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Cuvînt înainte 


Terapia prin mişcare — kinetoterapia — s-a dezvoltat în de- 
cursul secolelor pe baza relației reciproce dintre practică şi observație, 
dar cu o mare încărcătură de empirism și tradiționalism, care mult timp 
au frinat orice încercare de a regindi această terapie prin prisma cunoş- 
tinţelor medicale ce se acumulau. 

De abia în ultimele 3—4 decenii s-a reușit, treptat, desprinderea 
kinetoterapiei din conformismul principiilor teoretice şi din schematismul 
aplicării practice a tehnicilor şi metodelor de exprimare. În aceste decenii 
kinetoterapia şi-a construit bazele teoretice prin apropierea legilor fizi- 
cii, ale neurofiziologiei și mecanicii musculoarticulare, prin cunoașterea 
fiziopatologiei bolilor, formulîndu-și propriile legi şi devenind astfel o 
știință pe care o denumim azi „kinetologie“. 

Aceste transformări conceptuale se reflectă obligatoriu în practica 
terapiei prin mişcare, căci kinetologia rămâne, în primul rând, o știință 
aplicativă, 

Literatura medicală românească nu a făcut încă pasul de a prezenta 
celor interesati lucrări de specialitate, elaborate în lumina acestor noi 
achiziţii. În ultimii 25 de ani, toate apariţiile editoriale în acest domeniu 
au fost fie reluări ale vechilor metode și scheme de exerciţii terapeutice, 
fie lucrări de kinetoterapie care, deşi moderne în conceptie, erau foarte 
limitate ca extindere, prezentând de fapt doar un capitol de patologie sau 
un singur obiectiv terapeutic. 

Atit la solicitarea colegilor — mai ales din noile serii de medici se- 
cundari care au devenit sau sînt pe cale să devină specialiști —, cît şi la 
cererile exprese ale profesorilor de cultură fizică medicală, am încercat să 
redactez o monografie care să cuprindă o abordare cît mai completă a 
kinetologiei, privită ca știință care nu are doar un caracter practic, ci şi 
fundamentări teoretice. Desigur că în timpul lucrului — consultînd de 
altfel şi diverse tratate străine axate pe această temă — am realizat 
repede că a încerca redactarea unei monografii complete asupra kineto- 
logiei — monografie ce s-ar întinde pe mai multe volume — este mai 
curînd sarcina unei echipe, decît a unui singur autor. 

Între a abandona și a încerca să dau curs solicitărilor prin scrierea 
unei monografii mai modeste, dar care să prezinte totuși succint, într-o 
tratare cît mai modernă, principalele aspecte ale kinetologiei, am optat 
pentru a doua alternativă. Cititorii acestei monografii sînt acum singurii 
în măsură să judece oportunitatea și corectitudinea acestei opţiuni. 

Curtea se adresează în principal următoarelor trei categorii de pro- 
fesioniști implicaţi în asistența de kinetoterapie. În primul rînd, medicilor 
de medicină fizică, balneologie și recuperare medicală, ca și medicilor din 
medicina culturii fizice și sportului. Desigur că și alte categorii de medici 
vor putea găsi în această carte părți care să îi intereseze și, mai ales, să 
îi ajute în completarea tratamentelor propriilor bolnavi. În acelaşi timp 
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cartea se adresează tuturor profesorilor de cultură fizică medicală din 
policlinici, spitale, sanatorii, stațiuni balneare, ca şi cadrelor medii care 
desfășoară activitatea de kinetoterapeuţi în unitățile medicale de asis- 
tență. 

Toate aceste categorii de profesioniști au pregătiri deosebite, poziţii 
diferite faţă de aplicarea terapiei prin mişcare și chiar concepţii diferite 
în această direcție. O monografie despre kinetologie ar trebui să-i satis- 
facă pe toţi. Cu toate că acest deziderat a fost pentru mine o prezenţi 
permanentă pe tot parcursul muncii de redactare, mi-am dat seama că 
realizarea lui este aproape imposibilă, motiv pentru care solicit îngă- 
duinţă din partea celor care nu vor găsi în această carte tot ce ar fi dorit. 

Publicarea prezentei lucrări este de fapt rezultatul unei mai vechi 
cclaborări cu Editura Medicală, colaborare în cadrul căreia Editura a 
avut, incontestabil, meritul de a-mi acorda întotdeauna o încredere totală 
şi un sprijin de nădejde. 

Și de această dată îmi exprim toată gratitudinea pentru tot ce da- 
torez întregului colectiv al acestei Edituri. 
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Partea întii 


1) introducere 


1.1. Generalităţi și terminologie 


IC inetologia sau kineziologia — termeni creaţi de Dally, în 
1857 — este o ştiinţă, şi anume este știința care se ocupă cu studiul miş- 
cării organismeior vii şi al structurilor care participă la aceste mișcări. 
Definiţia aceasta este mai mult teoretică, deoarece în accepțiunea ei cu~ 
rentă ea se limitează la unul dintre domeniile kinetologiei, şi anume la 
aplicarea acesteia în medicină (kinetologia medicală). 

„Kinetologia medicală“ studiază mecanismele neuromusculare și ar- 
ticulare care asigură omului activităţile motrice normale, preocupîndu-se 
totodată de înregistrarea, analizarea şi corectarea mecanismelor neuro- 
musculoarticulare deficitare. Limitarea activității motrice poate fi deter- 
minată de : 

a) scăderea forței musculare (hipotonie) sau, din contră, contractura 
sau spasticitatea musculară (hipertonie) ; 

b) redoarea articulară ; 

c) lipsa coordonării mişcărilor. 

Kinetologia medicală face parte din medicina fizică — specialitate 
terapeutică care utilizează ca metode : mişcarea, căldura, curentul electric, 
climatul, masajul și apa. 

Domeniul medical al kinetologiei, cunoscut mai bine sub denumirea 
de „kinetoterapie“, este vechi de secole și evoluţia lui în timp o vom 
schița ulterior într-un scurt istoric. 

Prezenta monografie abordează kinetologia exclusiv prin prisma 
acestui domeniu, ignorînd complet toate celelalte aspecte ale acestei științe. 
Desigur că de aici se naște imediat nedumerirea cititorului de ce a fost in- 
titulată totuși monografia „Kinetologie“, și nu „Kinetoterapie“. Explicaţia 
are la bază faptul că acest termen a devenit în ultimul timp mult prea 
limitativ pentru rolul practic tot mai important pe care îl joacă kinezia 
și arakinezia ca mijloace de bază în asistenţa medicală a omului sănătos 
şi bolnav. Astăzi kinetoterapia sau terapia prin mișcare nu mai poate 
acoperi, stricta sensu, decât o parte (și nici măcar cea mai impornantă) din 
rolul kineziei în asistenţa medicală. Termenul de „terapie“ a devenit de 
altfel prea restrictiv, chiar în înţelesul lui general. În dorinţa de a se 
accentua și mai mult faptul că asistența medicală trebuie să fie diferită în 
concepţie, mijloace și metode în funcţie de obiectivul urmărit, s-a ajuns 
pînă la a o diferenţia în profilactică, terapeutică şi de recuperare. 

lată de ce domeniul de asistență medicală al kinetologiei nu se mai 
suprapune kinetoterapiei, depășind-o cu mult prin includerea kinetopro- 
îilaxiei și a metodelor kinetice din recuperarea medicală. 
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Singurul termen comun pentru toate cele trei capitole ale utilizării 
kineziei şi anakineziei ün cele trei tipuri de asistență medicală rămîne, 
desigur, kinetologia, chiar dacă el desemnează teritoriul unei științe 
întregi. 

Kinetologia profilactică va cuprinde totalitatea metodelor şi mijloa- 
celor kinetologice care se adresează menţinerii și întăririi stării de sănă- 
tate, deci prevenirii stării de boală. Aceasta ar fi în conceputul actual 
doar o latură a profilaxiei, denumită profilaxie primară sau de gradul I. 
Profilaxie înseamnă şi aplicarea tuturor mijloacelor necesare pentru a 
preveni agravarea sau apariția complicaţiilor patomorfofuncţionale ale 
unei boli cronice — este profilaxia secundară, de gradul II, în cadrul 
căreia kinetologia profilactică ocupă de asemenea un rol tot mai impor- 
tant. 


Kinetologia de recuperare reprezintă principala armă a asistenţei 
de recuperare funcţională, ea avînd azi o largă accepţiune atit în cadrul 
corpului medical, cît ṣi printre pacienţi. Întreg domeniul deficitului 
funcţional din bolile cronice (în special ale aparatelor locomotor şi car- 
diorespirator) este dominat azi de o metodologie specifică de asistenţă prin 
kinetologia de recuperare. 


Kinetoterapia sau kinetologia terapeutică, atotcuprinzătoare pînă 
nu de mult, și-a redus astfel mult cîmpul de acţiune propriu-zisă, lăsînd 
largi domenii kinetologiei profilactice și celei de recuperare. 


Din obișnuinţă, termenul de kinetoterapie continuă să fie aproape 
general utilizat, nediferențiat pentru toate cele trei tipuri de asistenţă. 
Și în prezenta monografie vor fi, probabil, destule locuri în care acest ter- 
men va apărea nu numai în accepțiunea sa strictă, ci și în sensul de asis- 
tență profilactică sau de recuperare. Desigur că nu vor exista greutăți 
de înțelegere a adevăratului sens. 

De asemenea, nu trebuie să creeze vreo confuzie termenii de „kine- 
ziologie'*, „kineziterapie“, „kineziterapeut“ etc. Ei sînt sinonimi cu „kine- 
tologie“, „kinetoterapie“, „kinetoterapeut“ etc. În general am preferat 
această ultimă grupă de termeni. 

Sub raport strict practic nu există deosebiri semnificative între diver- 
sele tehnici ale kinetologiei profilactice, terapeutice sau de recuperare. Ele 
pot, desigur, predomina în unul sau altul dintre aceste tipuri de asistență, 
pot să se combine în mod mai mult sau mai puţin diferenițat sau să ră- 
mină neschimbate. Ceea ce le deosebește totuși sînt obiectivele şi meto- 
dologia care se aplică, respectiv programele kinetologice profilactice, 
terapeutice sau de recuperare. 

Kinetologia cuprinde deci trei capitole mari ce se suprapun celor 
trei tipuri de asistență medicală, aceste capitole asociindu-se altor mij- 
loace tarmacologice sau nefarmacologice, care formează complexul mij- 
loacelor de asistență medicală profilactică, terapeutică sau de recuperare. 

Dintre mijloacele nefarmacologice, medicina fizică ocupă probabil 
locul cel mai important. P. J. Nichols de la Universitatea din Oxford 
aprecia că 700%% din timpul de lucru al fizioterapeutului trebuie să fie 
dedicat kinetoterapiei. Kinetologia medicală este considerată de mulţi 
autori ca partea cea mai importantă a medicinii fizice, fiind de multe ori 
subinţeleasă în denumirea de „fizioterapie“. Există astfel multe tratate 
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de medicină care, la capitolul de fizioterapie, se mulțumesc să expună 
cîteva idei exclusiv legate de terapia prin mișcare. În alte cazuri capito- 
lul este intitulat „kinetoterapie“, dar în strinsă corelare cu metodele 
kinetice sînt prezentate şi masajul, termoterapia, hidroterapia şi chiar 
electroterapia. Deşi nu fac parte din kinetoterapie, aceste procedee (şi în 
primul ıînd masajul) sînt asociate aproape întotdeauna mișcării. Se vor- 
beşte mult despre triada inseparabilă căldură — kinetoterapie — masaj, 
ca reprezentînd o unitate terapeutică obligatorie. 


După cum se ştie, paralel cu termenul de kinetoterapie este utilizat 
şi cel de gimnastică medicală. Aceşti termeni nu sînt chiar sinonimi, deși 
sînt folosiți ca atare, ambii însă în mod eronat. Gimnastica medicală are 
un domeniu mult mai limitat — și ca obiective, şi ca mijloace utilizate — 
comparativ cu kinetologia medicală. Scopul principal al ei constă în men- 
ținerea formei fizice şi reducerea unor deficite funcționale. Ea utilizează 
exercițiul fizic, bazat, sub raportul metodologiei, pe funcţia normală a 
corpului, pe modelul atitudinii şi mișcărilor fiziologice. Gimnastica medi- 
cală are o serie de reguli și principii relativ rigide, care constituie meto- 
dica de aplicare și își au originea în vechea școală suedeză de gimnastică 
a lui Ling (vezi subcapitolul 1.2. — „Scurt istoric“). În această metodică 
există mult prea multă rutină, încărcătură inutilă și nejustificată de exer- 
ciţii, care creează false impresii de eficiență. Fără a intra în analiza cri- 
tică a acestor principii și reguli, trebuie subliniat totuși că, odată cu 
penetrarea noilor concepţii despre kinetologia profilactică, kinetologia 
terapeutică şi kinetologia de recuperare medicală, gimnastica medicală — 
atît ca obiective, cît şi ca metodică — nu-și mai găsește justificarea, ea 
înglobîndu-se în cele trei forme de kinetologie medicală, și în special în 
kinetologia profilactică, care a preluat o bună parte din metodologia gim- 
nasticii medicale. 

Desigur că termenul în sine de „gimnastică medicală“ va mai circula 
încă mult timp în virtutea obișnuinței, așa cum circulă încă și termenul 
de „cultură fizică medicală“, total ambiguu nu numai semantic, dar și în 
conţinut. 


O parte importantă a kinetoprofilaxiei se încadrează şi în sfera 
noțiunii, de asemenea foarte răspîndită, de educaţie fizică, consacrată 
mai ales programelor de gimnastică din școli, programe care au ca obiec- 
tiv dezvoltarea armonioasă a copiilor și tinerilor. Ca ramură a kineto- 
profilaxiei, educaţia fizică își cîștigă dreptul la individualizare datorită 
tocmai particularităţilor, obiectivelor şi metodelor pe care le are. 


În domeniul kinetologiei mai sînt utilizaţi încă mulţi alți termeni, 
unii cu justificare de capitol în kinetologie (de exemplu „gimnastică co- 
rectoare“, „kinetoterapie funcțională“, „gimnastică de întreținere“, „kine- 


toterapie progresivă“ etc.), alții cu intenţie de sinonimie ca „exerciţii 
terapeutice“ şi chiar „fizioterapie“. 

Toate aceste probleme de terminologie pot determina confuzii în 
abordarea şi înțelegerea domeniului kinetologiei. 

În prezenta monografie va fi utilizată, pe cît posibil, numai acea 
terminologie care ar fi necesar să se generalizeze pentru crearea unui 
limbaj comun între specialişti. 


2 — Kinetologie profilactică, terapeutică și de recuperare — ed. 239 17 


1.2, Scurt istorie 


Un istoric al terapiei prin mișcare nu-și are rostul decît pentru a 
sublinia două aspecte deosebit de importante. 

Pe de o parte, vechimea impresionantă a acestei terapii, vechime 
care se pierde undeva în trecutul îndepărtat al omului, căci, chiar dacă 
informaţiile scrise asupra terapiei prin mișcare nu au „decît“ aproape 
5 009 de ani, este neîndoielnic că ființa umană sesizase cu mult timp 
înainte beneficiile pe care i le aduceau exerciţiile de mișcare pentru 
refacerea stării de sănătate. Sub un anumit aspect, se poate considera 
că o terapie prin mișcare, realizată conștient, s-a născut o dată cu homo 
sapiens. Perenitatea kinetoterapiei de-a lungul mileniilor este prin ea 
însăşi pledoaria cea mai convingătoare pentru valoarea reală a acestei 
terapii, atît de particulară prin principii, tehnici și metode de realizare. 

Pe de altă parte, acest istoric mai are rolul de a sublinia evoluţia 
concepțiilor şi a modalităţilor de aplicare a acestei terapii. Aceste con- 
cepţii şi metodologii, legate la început de înseși concepţiile spiritual-filo- 
zofice și de ritualurile pe care le-au generat acestea, s-au transformat și 
modelat treptat, laicizîndu-se sub influenţa tot mai puternică a achiziţiei 
unor noi cunoștințe asupra structurii corpului omenesc și a funcţiilor 
lui, pe de o parte, ca şi asupra cauzelor şi efectelor bolilor asupra orga- 
nismului, pe de altă parte. 

Desigur că de la practicile unor sisteme de exerciții terapeutice 
care ne produc uimire și amuzament, pînă la exercițiile de facilitare 
neuromusculară proprioceptivă sau de bio-feed-back aplicate azi, există 
o foarte mare distanţă — și de timp, şi de concepție. 

Primele referiri la un sistem de posturi și mișcări cu scop terapeutic 
se găsesc în scrierile chinezești de acum 4 700 de ani. Este vorba de siste- 
mul Cong Fu de calmare a durerilor și a altor simptome din entorse, de- 
viaţii de coloană, unele boli chirurgicale etc. 

În „Vedele“ indiene de-acum aproape 3 000 de ani se vorbeşte pe larg 
de exerciţiile terapeutice recomandate în reumatismul cronic şi alte boli. 

Cu toate acestea, Greciei antice îi revine meritul şi cinstea de a fi 
considerată leagănul exerciţiului fizic — al gimnasticii profilactice şi 
terapeutice. 

Herodicus, profesorul lui Hipocrate, este primul medic grec care se 
preocupă şi scrie despre valoarea exerciţiului fizic, metodă terapeutică pe 
care şi-a aplicat-o lui însuși, vindecîndu-se de o boală incurabilă. Elevilor 
lui cu un fizic mai debil le recomandă sportul — boxul și luptele corp la 
corp, iar pacienţilor febrili, mersul fără oprire pînă la 30 km. În cartea 
sa „Ars gymnastica“ imaginează un sistem extrem de complicat de exer- 
ciţii, despre care Plinius cel Bătrîn spunea că nu poate fi înțeles fără să 
ai cunoştinţe serioase de geometrie. 

Mulţi contemporani, ca şi urmași ai lui Herodicus îi critică exage- 
rările. Hipocrate, cel mai de seamă dintre ei, arată că „nimic nu esta 
mai periculos pentru un febril decît exercițiul fizic și masajul“. 

Hipocrate nu numai că dezvoltă ideea și practica gimnasticii, dar 
el este primul care sesizează relațiile mișcare-mușchi, imobilizare-atrofie 
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musculară, precum şi valoarea exerciţiului fizic pentru refacerea forţei 
musculare. Ba, mai mult, el vede în kinetoterapie cel mai bun remediu 
chiar şi pentru bolile mintale. Hipocrate poate fi astfel considerat primul 
medic care a intuit și aplicat noţiunea de recuperare funcțională. 


De altfel, este binecunoscut că în Grecia antică exista o preocupare 
deosebită pentru cultivarea calităților fizice ale corpului omenesc, parti- 
ciparea la diverse jocuri sportive fiind considerată o activitate de prim- 
ordin. Bineînţeles, este de neconceput o astfel de participare fără o bună 
cunoaştere a valorii diverselor exerciţii fizice, a unor programe de an- 
trenament diversificate. În aceste exerciţii și programe recunoaștem 
bazele nu numai ale antrenamentului sportiv de performanţă, ci și ale 
kinetologiei profilactice. Hipocrate scria, fără echivoc, în cartea sa 
„Despre articulaţii“ : „organele nu-şi conservă capacitatea lor funcțio- 
nală decît graţie utilizării și a unui exercițiu adecvat. Toți cei care se vor 
purta astfel își vor asigura o bună sănătate, o dezvoltare armonioasă şi 
o lungă tinerețe“. 

Roma antică, cea care a copiat Grecia în atitea domenii, a avut o 
inexplicabilă reținere în fața exerciţiului fizic, a sportului. Se credea 
chiar că gimnastica a fost una din cauzele care au dus la declinul Gre- 
ciei. Romanii socoteau că exerciţiul fizic este bun doar pentru Bclavi, 
fiind destinat să-l practice numai gladiatorii în arene. 


Creștinismul a accentuat și mai mult reținerea față de exercițiul 
fizic, care dădea prea multă importanţă corpului, în detrimentul spiritu- 
lui. Totuşi, medicii Romei au înțeles valoarea kinetoterapiei și au con- 
tinuat să o promoveze, dar fără exagerările cunoscute în Grecia. Ascle- 
piades (124 î.e.n.) este considerat părintele gimnasticii terapeutice la 
Roma, pe care o recomanda în cazul insomniilor, ca şi în ascită. Corne- 
lius Celsus scrie despre rolul important pe care îl joacă exerciţiul fizic 
și mersul pe jos în refacerea bolnavilor cu hemiplegie şi alte paralizii. 
Galen, în cartea sa „Despre igienă“, acordă o mare atenţie masajului şi 
exerciţiilor terapeutice dozate cu grijă, în funcție de starea pacientului. 

La aproape 600 de ani după apariția primei cărți, exclusiv despre 
gimnastică, a lui Herodicus, apare în secolul al III-lea e.n. o a doua carte 
despre exerciţiile fizice — „Gymnasticon“, a lui Flavius Philostratus (care 
nu era medic), în care rolul kinetoterapiei este rezumat astfel : „elimină 
umorile, evacuează materiile inutile, înmoaie părţile tari, îngrașă, trans- 
formă sau încălzește unele părți...“. 

Probabil în secolul al V-lea e.n. a trăit şi Caelius Aurelianus, care 
ne împărtășește peste secole, prin scrierile rămase de la el, concepții 
asupra lkinetoterapiei ce depășesc cu mult tot ce se gîndise şi se scrisese 
înaintea lui, ba chiar şi în perioada de aproape 1 000 de ani după el. 
Lucrările, analizate și traduse în ultimele decenii, uluiesc prin valoarea și 
actualitatea lor. El analizează valoarea hidrokinetoterapiei, descrie teh- 
nicile de scripetoterapie, exerciţiile din suspendare și cu contragreutăţi. 


În cartea sa „Despre bolile cronice“ descrie pe larg tehnicile exer- 
cițiilor terapeutice recomandate în paralizii, reumatism, postoperator etc., 
tehnici cărora nu li s-ar putea găsi nici azi prea multe critici. El intuiește 
exact și ritmul exerciţiilor, și valoarea, și momentul introducerii repau- 
sului, ordinea exerciţiilor pasive şi active etc. ; tot el introduce o noțiune 
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nouă — „analepsia“, care s-ar traduce prin „acţiunea de restabilire“, 
adică de recuperare (termenul de recuperare medicală lfusese introdus de 
Hipocrate). 

Obscurantismul evului mediu se va răsfrînge și asupra preocupări- 
lor legate de exercițiul fizic, deoarece atenția acordată forței şi frumuseţii 
corpului era dezavuată de canoanele bisericești. În răstimp de un mileniu, 
Europa nu numai că nu aduce nimic nou în acest domeniu — ca gi în 
altele de fapt —, dar ignoră şi ceea ice fusese deja cucerit. 

Totuși, în această perioadă lumea arabă preia preocupările ştiin- 
țifice ale antichității în multe domenii, printre care și medicina. Cei doi 
mari medici ai Orientului, Avicenna și Haly Abbas, sînt vădit interesați 
și de exerciţiul fizic, pe care îl prescriu nu numai în scop terapeutic, ci | 
și profilactic. Spre exemplu, Avicenna spunea : „Dacă oamenii îşi exer- | 
sează corpurile prin mișcare iși muncă la momente potrivite, ei nu vor 
mai avea nevoie nici ide medici, nici de remedii“. | 

În Europa secolului al XV-lea începe să se manifeste din nou pre- 
ocuparea pentru exercițiile fizice. Din această epocă ne-au rămas serie- i 
rile lui Pietro Vergerio (1349—1428), care atestă interesul crescînd pentru 
astfel de exerciţii. De fapt, aceste scrieri au stat la baza iniţiativei lui 
Vittorino da Feltra, care, în 1423, a deschis la Mantua o școală pentru 
tinerii nobili, unde, alături de instruirea minţii, se practicau şi exerciţiile 
fizice. 

Secolul al XV-lea, care a adus şi apariția tiparului, mai cunoaște | 
publicarea a două cărți care reactualizează concepţiile întilnite în vechile | 
scrieri greceşti despre igienă şi valoarea exerciţiului fizic. Este vorba 
de o enciclopedie a lui Antonius Gazius din Padova, intitulată „Florida 
Corona“ — o culegere a celor mai valoroase precepte ale lui Hipocrate 
și Galen —, şi de „Rosa Gallica“ — lucrare ce aparţine lui Sympharien 
Champier, medicul regilor francezi Carol al VIII-lea şi Ludovic al XII-lea. 

Din scrierile secolului al XVI-lea, merită menţionată cartea lui 

Leonard Fuchs din Tübingen, intitulată „Institutiones Medical“, care 
consacră un întreg capitol („Despre mișcare și repaus“) exerciţiului fizic. 
De fapt, trebuie considerată ca fiind prima publicaţie în care apare ideea 
terapiei ocupaţionale. Fuchs apreciază că există două tipuri de exerciţii : 
exercițiul simplu — adică gimnastica de azi — și exercițiul de muncă — 
adică terapia ocupaţională. 

Din acest secol încep să apară cărți medicale și în limbile naţionale, 
nu numai în latină. Ambroise Pare, celebrul chirurg, scrie în limba 
franceză o carte de 'chirurgie în care subliniază că după fracturile mem- 
brelor exercițiile de gimnastică sînt obligatorii. 

În 1556 apare prima carte tipărită despre gimnastică — „Libro 
del Exercicio“, a medicului Christobal Mendez —, dar are o prea mică 
circulaţie. În schimb, „De Arte Gymnastica“ a lui Hieronymus lMercu- 
rialis, profesor la Padova, a fost retipărită de șapte ori și în secolul urmă- 
tor. Cîteva idei din această carte, care au influenţat tot ce s-a scris în 
următoarele decenii, merită subliniate : 

— orice individ sănătos trebuie să-și execute regulat exerciţiile 
(ideea profilaxiei) ; 

— pentru bolnavi trebuie alese exerciţii care să nu agraveze boala 
(ideea selecționării exerciţiilor) ; 
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— exerciţiile sînt deosebit de utile în perioada convalescenţei boli- 
lor (ideea recuperării funcționale) ; 

— exerciţiile se vor prescrie fiecărui individ în parte (ideea indi- 
vidualizării gimnasticii) ; 

— pentru sedentari, exerciţiile sînt obligatorii (ideea profilaxiei) ; 

— exerciţiile trebuie făcute pentru fiecare parte a corpului (ideea 
unităţii de mișcare a organismului) etc. 

Din secolul al XVII-lea scrierile medicale abundă, majoritatea lor 
relevînd valoarea exerciţiului fizic şi menţționînd indicaţii legate de prac- 
licarea lui. Vom selecta doar cîteva nume și idei din acest secol. 

Joseph Duchesne, medicul lui Henric al IV-lea, scria : „Exerciţiul 
este un lucru salutar, care garantează omului evitarea multor infirmi- 
tăţi şi boli“... „el dă corpului agilitate, întăreşte nervii și articulațiile“. 

Din cele şapte cărți medicale ale medicului şi fiziologului italian 
Sanctorius Sanctorius, cinci se refereau la exerciţiu şi repaus. După 
părerea lui, o bună respiraţie nu poate exista fără exerciţiu fizic, și în 
acest sens recomanda mersul pe jos. 

Martin Luther era un mare adept al gimnasticii, scriind : „Muzica 
alungă tristețea şi melancolia, gimnastica face corpul robust şi puternic, 
menţinîndu-l sănătos. Gimnastica îndepărtează de tineri bolile, destrăbă- 
larea şi beţia“. 

Tot în acest secol încep studiile de aprofundare științifică a kineto- 
logiei. Astfel, matematicianul Giovanni Borelli din Neapole scrie despre 
mecanica mușchilor și a mişcării. De altfel, încă de la începutul secolului 
al XVII-lea Fabricio Aquapendante fondase şcoala mecanicistă, cu o con- 
«cepție opusă celei a școlii medico-chimiste, care vedea viața şi organis- 
mul numai ca o înlănţuire de fenomene umorale. Curentul mecanicist, 
printre alte preocupări, era interesat de mișcare, de exerciţiul fizic, pe 
care-l studia prin prisma matematicii și legilor mecanicii. 

Dar tot în acest secol, în Anglia, vestitul medic Thomas Sydenham 
preconiza practicarea călăriei ca remediu al tuberculozei. În secolul urmă- 
tor, ideea călăriei ca exercițiu terapeutic este dezvoltată de Francis Fuller 
in cartea sa „Medicina Gimnastica“, în care menţionează că aceasta este 
recomandată pacienţilor nevrotici, ipohondriaci etc. 

Începutul secolului al XVIII-lea este dominat de concepţiile pro- 
movate de scrierile lui Hoffmann, Stahl și Boerhaave, care văd în miş- 
care însăși expresia vieţii. În special Hoffmann — care se pare că a fost 
un medic de geniu — intuiește perfect multiplele valenţe ale kinetote- 
rapiei. Publică, în 1708, „Disertaţii fizico-medicale“, în care un capitol 
(al şaselea) poartă titlul de „„Mişcarea, considerată ca cea mai bună me- 
dicină pentru corp“ și cuprinde o suită de idei extraordinare pentru acea 
perioadă. Iată cîteva dintre ele : 


— Nimic nu favorizează circulaţia atît de bine ca mișcarea : con- 
tracția mușchilor contractă vasele, în special venele, accelerînd-o. 

— În staţiunile balneare, mișcarea pe care o face pacientul par- 
curgînd distanța pînă la izvoarele de ape minerale are o valoare mai mare 
pentru sănătate decît însăși apa băută. 

— Colica biliară este tratată cel mai bine prin exerciţiu şi mai ales 
prin călărit, mersul cu căruţa etc. 
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— Exerciţiile potențează efectul unor medicamente pînă într-atit,. 
încit, în absenţa lor, medicația devine ineficientă. 

— Exerciţiul fizic şi mișcarea previn guta. 

— Mișcările ocupaţionale (de muncă) fac parte din exerciţiile tera- 
peutice, prelungind viaţa. 

Deşi Hoffmann nu a contribuit prea mult la tehnologia kinetologiei, 
totuși rolul lui în acceptarea și aprecierea kinetoterapiei în Europa a fost 
enorm. 


O mare personalitate a secolului al XVIII-lea angajată în promo- 
varea kinetoterapiei a fost Nicolas Andry de Boisregard, care intră în 
viața medicală printr-o teză de doctorat cu caracter polemic : „Este exer- 
cițiul cel mai bun mijloc pentru a prezerva sănătatea ?“ Mai tîrziu, ajuns 
profesor la Paris, scrie două volume sub titlul „Ortopedie“, care de fapt 
alcătuiesc un tratat de gimnastică medicală preventivă și corectivă. 
În acest tratat recomandă exerciţii diferențiate pentru slăbit, pentru 
creștere, pentru păstrarea sau redobîndirea mobilității, pentru creşterea 
forței musculare, pentru corectarea curburilor patologice ale coloanei. 
Subliniază clar relaţia dintre muncă și forţa musculară, ca și valoarea 
unor sporturi pentru dezvoltarea anumitor grupe musculare. Astfel, 
menționînd printre acestea scrima, el stabileşte, cu aproape 100 de ani 
înaintea lui Ling, valoarea deosebită a ei ca exerciţiu de tonificare şi de- 
tratament. Tot Nicolas Andry de Boisregard arată care este valoarea 
repausului în antiteză și alternanță cu mișcarea. 

Secolul al XVIII-lea, în care citeva zeci de alte nume s-au făcut 
cunoscute datorită interesului și contribuţiei aduse la dezvoltarea kineto- 
terapiei, marchează de asemenea apariţia unei aparaturi speciale pentru 
gimnastică (cal-balansoar suspendat, scaun vibrator etc.). Dar în ultima. 
jumătate a acestui secol a trăit și Joseph Clement Tissot, personalitate 
remarcabilă, care aduce schimbări conceptuale în kinetoterapia tradiţio- 
nală. De pildă, el nu mai este adeptul unor exerciţii care se ardesează 
în general întregului organism Și tot el insistă asupra necesităţii cunoas- 
terii aprofundate a anatomiei pentru a prescrie exerciţii ortopedice. Stu- 
diază atent mișcările din timpul muncii în unele meserii şi, pe această 
bază, prescrie pacienţilor terapia ocupaţională. 


În cartea sa „Gimnastica medicală şi chirurgicală“, Clément Tissot 
indică activităţi gestuale specifice pentru fiecare deficiență în parte a 
membrelor sau coloanei, pentru întinderea unui mușchi retracturat, pen- 
tru ameliorarea unei redori într-o anumită direcție de mișcare etc. El 
are de asemenea o avansată concepție asupra exerciţiilor de gimnastică 
respiratorie, asupra mobilizării sistemului toracopulmonar în timpul 
mișcărilor respiratorii. A adus o serie de argumente, de necontestat, îm- 
potriva unui repaus prelungit nejustificat după o intervenție chirurgicală. 
În sfîrşit, pentru hemiplegici recomandă un adevărat program recupe- 
rator, foarte asemănător celui aplicat azi. 

Tratatul lui Tissot, care prin concepţie şi conținut depășește cu 
mult epoca sa, a rămas din păcate relativ puţin cunoscut. 

Trecerea spre o adevărată kinetoterapie științifică o face, la începu- 
tul secolului al XIX-lea, suedezul Pehr Henrik Ling, elev al profesorului 
de gimnastică Franz Nachtegall de la Universitatea din Copenhaga. Ling. 
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a fost maestru de scrimă şi, preocupat de dezvoltarea acestui sport, stu- 
diază asiduu exerciţiile de gimnastică pentru a imagina noi tehnici. De 
la acestea, pe cale inversă, ajunge să considere că orice exerciţiu de gim- 
nastică trebuie să aibă trei părți : poziția de pornire, actul dinamic al 
mișcării propriu-zise și atitudinea impusă la sfîrşitul mișcării. Pe această 
bază, Ling își creează suita de exerciții pe care le prescrie în diverse 
afecţiuni. Dar meritul lui Ling nu este numai acela de a crea metodolo- 
gii de gimnastică, ci și de a aprofunda teoretic și practic mișcarea pro- 
priu-zisă. Este preocupat de contracția musculară, cu și fără rezistenţă, 
ca şi de deosebirile dintre contracția excentrică şi cea concentrică, accen- 
tuînd importanţa rolului pe care îl joacă în mișcare musculatura ago- 
nistă și antagonistă. 

Influența lui Ling a fost enormă, astfel încît Europa, ca şi America 
de Nord adoptă „metoda suedeză“ de gimnastică, care avea patru com- 
ponente principale : 


1. gimnastica pedagogică și educativă — o gimnastică profilactică 
pentru persoanele sănătoase și bine construite ; 
2. gimnastica militară — suită de exerciţii care pot fi utilizate 


pentru a domina un adeversar, avînd la bază mișcări de scrimă, tir etc. ; 

3. gimnastica medicală și ortopedică — gimnastică ce se adresează 
pacienţilor cu diverse boli sau deficiențe şi care se asociază cu masajul ; 
prin unele scopuri propuse, se apropie de kinetoterapia de recuperare ; 

4. gimnastica estetică — recomandată pentru armonizarea părţilor 
simetrice ale corpului, pentru obţinerea frumuseţii corporale şi a gra- 
tiei în mișcări. 

Desigur că multe componente tehnice ale „metodei suedeze“ de 
gimnastică ni s-ar părea azi bizare sau absolut inutile, iar multe altele 
chiar greșite, dar valoarea ei pentru acel moment este incontestabilă, 
deoarece a făcut ca gimnastica să fie privită pentru prima oară ca o no- 
țiune coerentă, guvernată de legi precise, Ling ridicînd-o la rangul de 
stiință. Tehnica lui Ling era însă stereotipă şi dogmatică, ca devenind 
si mai închistată după ce fiul lui, Hjalmar Ling, editează un atlas de miş- 
cări, care fixează definitiv această tehnică. 

Treptat, spre sfîrşitul secolului al XIX-lea şi începutul secolului 
al XX-lea, criticile la adresa „metodei suedeze“ se înmulțesc în diverse 
țări. Georges Demeny, în Franţa, își bazează argumentele critice pe stu- 
diul cronografic şi cinematografic al locomoţiei şi mișcărilor, tehnici 
utilizate pentru prima dată în analiza kinetologică. Autor de manuale 
scolare de gimnastică, el creează o adevărată „metodă franceză“, opusă 
„metodei suedeze“. Demeny combate în special poziţiile fixe fundamen- 
iale ale corpului, din care se executau mișcările în gimnastica promovată 
de Ling. Ceva mai mult, prin analiza cinematografică a mișcărilor, dove- 
dește injustețea multor afirmaţii, ca și a multor tehnici din programul de 
„mișcări suedeze“. În concluzie, după părerea lui Georges Demeny, sis- 
temul gimnastical Ling, care se bazează doar pe elemente anatomice şi 
deloc fiziologice şi nervoase, „consideră omul ca pe un manechin arti- 
culat, şi nimic mai mult“. 

Dar criticile vin chiar şi din partea cercetătorilor suedezi de la 
sfîrșitul secolului al XIX-lea, care creează o şcoală de gimnastică „neo- 
suedeză“, din rîndurile căreia s-au remarcat : 
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e Victor Balk, care introduce noțiunile de „economie a forțelor“ şi 
„randament“ în cadrul activității fizice la sportivi. 

e Elin Falk, care schimbă complet întreaga suită de exerciții fizice 
de menţinere a staticii corpului. Aceste exerciţii reprezintă, de fapt, 
izvoarele kinetoterapiei active actuale. Ele aveau un rol corectiv, fiind 
destinate posturilor defectuoase (curburile coloanei, dezechilibrul bazinu- 
lui, al centurilor etc.). + 

În cadrul acestei gimnastici se descriu 209 poziţii și exerciţii, 
majoritatea regăsindu-le în diversele programe moderne de gimnastică. 

Autoarea Elin Falk, în afară de exerciţiile „de menținere“, descrie 
o suită de exerciţii de relaxare, ca şi de asuplizare (întindere), execu- 
tate în cadență ritmică alternantă, pentru reducerea redorilor. 

Pentru creșterea forţei musculare, Elin Falk recomandă contrac- 
tiile musculare concentrice, excentrice și statice (izometrice). 

e Elli Björksten, care este de fapt creatoarea conceptului de ritm 
în gimnastică, în scopul ameliorării circulației, dar şi pentru crearea 
armoniei de mișcare. Ea se opune concepției unei gimnastici mecanice, 
de repetare a unor mișcări ca un automat. De fapt, prin ritm şi mișcare, 
caută să realizeze şi un impact psihologic asupra practicantului. 

e Niels Bukh — cel care a militat pentru rolul exerciţiilor de asu- 
plizare (întindere) ritmice, atitudine adoptată şi de Elin Falk în cartea 
sa publicată în 1917. Bukh a dezvoltat de fapt ideea lui Ling, potrivit 
căreia un exerciţiu de mișcare trebuie executat pînă la limita extremă a 
acestei mișcări, în scopul evitării redorii articulare. Astăzi, cele 183 de 
exerciţii de asuplizare descrise sînt cunoscute ca „exerciţii tip Bukh“. 

Scoala neosuedeză reprezintă victoria metodelor dinamice asupra 
celor statice, poziţionale, agreate în trecut. 


De asemenea, Suedia secolului al XIX-lea este țara în care ia nas- 
tere mecanoterapia, ca metodă de ameliorare a travaliului muscular fizio- 
logic și de asuplizare articulară. Jonas Gustav Wilhelm Zander, influențat 
de preceptele lui Ling, creează o suită de 71 de aparate mecanice, acțio- 
nate de forța musculară a pacientului prin intermediul pirghiilor și con- 
tragreutăţilor, sau de o forță motrice externă, sau de propria greutate a 
corpului — aparate care promovau o mișcare sau determinau contrare- 
zistenţe. 

Succesul metodei Zander este enorm, întreaga Europă, ca şi cele 
două Americi generalizînd-o în următorii 50 de ani. 


Secolul al XIX-lea rămîne în istoria kinetologiei și pentru preocu- 
pările legate de kinetoterapia bolilor cardiovasculare şi a unor boli neuro- 
logice. 

William Stokes din Dublin, Oertel din Munich, frații Schott din 
Anglia demonstrează valoarea mersului pe plat, a exerciţiului fizic pentru 
pacienţii cardiaci, precum şi a reluării precoce, dar progresive, a mersului 
la aceia care au suferit un atac cardiac. 

Todd şi Erben sînt primii neurologi care se ocupă de recuperarea 
hemiplegicilor, dar cel care alcătuieşte un program complet (aproape per- 
fect valabil şi azi) pentru recuperarea acestor bolnavi este R. Hirschberg, 
care descrie cu minuțiozitate întreaga kinetoterapie, pe etape, destinată 
lor : prima etapă, imediat după atac, necesită repaus total; în a doua 
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etapă, după prima săptămînă, se începe mobilizarea pasivă, iar în cea 
de-a treia, se trece la reeducarea musculară şi mers. Reeducarea mersu- 
lui este executată de Hirschberg pe baza analizei atente a deficitului 
motor, pe care caută să-l rezolve, etapă cu etapă, cu ajutorul unor exer- 
<iţii analitice precise. 

În Elveţia, H. S. Frenkel concepe o metodă pentru reeducarea 
mersului ataxic al tabeticului, care revoluţionează kinetoterapia. 

Avîntul luat de kinetoterapie în secolul al XIX-lea, ca metodă tera- 
peutică de bază într-o serie de boli deosebit de severe, dar și ca metodă 
de profilaxie, se continuă și în prima parte a secolului al XX-lea, cînd 
Knopf (1908) abordează în mod științific un alt mare capitol — gimnas- 
tica respiratorie —, arătind rolul respirației profunde şi lente în amelio- 
rarea schimburilor gazoase. 

De altfel, de aici înainte dezvoltarea kinetoterapiei se va face nu 
numai sub aspectul ei general, ci și, mai ales, în strînsă corelaţie cu dez- 
voltarea specialităţilor medicale şi apariţia specialiştilor pe profile de 
patologie — tendință care, după cum am văzut, începuse să se contureze 
încă din ultima parte a secolului al XIX-lea. 

Secolul al XX-lea debutează în kinetologie şi cu apariţia binecu- 
noscutelor exerciţii ale lui Rudolph Klapp pentru reeducarea scolioze- 
lor — exerciţii ce se practică și azi în aproape toate sălile de gimnastică 
medicală. Școala Klapp care se constituie prin deceniile II—III ale seco- 
lului a deținut monopolul pentru orice program kinetic destinat coloanei 
vertebrale. De-abia în ultimii ani tehnicile propuse pentru mobilizarea şi 
corectarea coloanei au început să fie abandonate sau reevaluate. 

Urmările primului război mondial, care a umplut Europa de inva- 
lizi, au impulsionat cu deosebire dezvoltarea în continuare a kinetotera- 
piei. Spitalele militare de convalescenţi sînt dotate cu săli de kinetote- 
rapie, apar noi metodologii, literatura medicală de kineziologie abundă, 
apar săli de pregătire pentru kinetoterapeuţi. În Statele Unite, kinetote- 
rapia urmează acelaşi curs. 

Tot în această perioadă, Bergonie introduce pentru prima dată tera- 
pia ocupaţională (ergoterapia), ca formă a gimnasticii medicale pentru 
deficienții motori, în spitalele militare din Franţa, de unde este preluată, 
chiar în timpul războiului, de germani pentru spitalele lor. 

Ca promotori ai unei kinetoterapii active în acest început de secol 
sint citați P. Kouindjy, în Farnţa — care scrie „Kineziterapia de răz- 
boit —, N. E. Deane, în Anglia — cunoscut pentru tratatul său „Trata- 
mentul gimnastical al bolilor mușchilor şi articulaţiilor“, apărut în 
1918 —, precum si R. T. McKenzie, din S.U.A. — căruia îi apare, în 1900, 
cartea „Exerciţiul în educaţie şi medicină“, reeditată în 1923, care timp 
de un sfert de secol a fost cartea de bază a kinetoterapiei americane. 

Tot în prima parte a secolului al XX-lea poliomielita începe să facă 
tot mai multe victime, epidemiile se succedă frecvent, ceea ce obligă pe 
medici şi kinetoterapeuţi să se indrepte și spre aceşti sechelari. Se concep 
noi tehnici pentru reeducarea funcţională în special a mersului seche- 
larilor paraplegici. Din această perioadă istoria kinetoterapiei a reţinut 
numele Wilhelminei Wright, din S.U.A., care, printre altele, a perfec- 
ționat tehnica utilizării membrelor superioare în timpul mersului cu 
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cîrje al paraplegicilor, element considerat ca o mare achiziţie în dezvol-- 
tarea exerciţiului terapeutic. Pe aceeași linie, în Suedia, J. Arvedson 
alcătuieşte programe de exerciții fizice pentru poliomielitici. 

Deși exerciţiile gimnasticale în apă fuseseră preconizate încă din 
antichitate, termenul de „hidrogimnastică“ apare în 1924, introdus fiind 
de Charles Lowman, din Los Angeles, pentru exerciţiile în apă recoman- 
date copiilor paralizați. 

După aproape jumătate de secol, tot poliomielita va fi cea care va 
incita la noi studii de kinetoterapie, ca și la introducerea unor noi tehnici 
şi metodologii. 

Hidrogimnastica ia un mare avînt, şi datorită acelui tanc-bazin de 
cameră, imaginat şi construit special de inginerul Hubbard din Chicago, 
tanc ce-i poartă și azi numele. 

Problemele de instalare în interior a acestor bazine Hubbard, cu si 
consumurile de apă caldă iarna determină pe Olive Guthrie-Smith să lv 
înlocuiască prin „suspensoterapie“, adică prin suspendarea corpului de 
un cadru metalic prin intermediul unor chingi. Din această poziție, în 
care gravitația era eliminată, se executau exerciţiile terapeutice. Treptat, 
autoarea completează exercițiile în acest cadru-cușcă metalică prin in- 
troducerea rezistențelor elastice formate din arcuri sau benzi de cauciuc, 
procedeu cunoscut azi sub denumirea de „terapie cu arcuri“ (,„springthe- 
rapy“), la care adaugă deja şi niște scripeti cu contragreutăți (tehnică 
ce se va dezvolta ceva mai tîrziu). 

Aceste tehnici imaginate de Guthrie-Smith, perfecționate continuu 
de ea însăși, nu sînt reţinute de practicienii kinetoterapeuţi. Ele dobîn- 
desc tot mai mulţi adepţi de-abia după cel de-al doilea război mondial. 

Secolul al XX-lea acumulează treptat sisteme de kinetoterapie pen- 
tru diferite segmente ale corpului sau boli, sisteme analizate, justi- 
ficate teoretic și expuse practic în cele mai mici amănunte. Încă de la 
începutul secolului, Klapp deschisese suita acelor sisteme care-i poartă 
numele, continuată apoi de alţii, care, la rîndul lor, vor imagina noi 
grupaje de exerciţii. Amintim doar pe cîţiva dintre aceştia : 

Leo Bürger, în deceniile I—HI, descrie gimnastica ce-i poartă 
numele, recomandată celor cu boli vasculare periferice. 

e Ernest Codman din Boston, în 1934, alcătuieşte un întreg gru- 
paj de exerciţii pentru umăr, din care şi azi se utilizează o parte pen- 
tru periartrita scapulohumerală în faza subacută. 

e Kinetoterapia din unele boli interne (digestive, respiratorii) este 
axată pe conceptul și exercițiile lui Kohlrausch. 

e În Anglia, prof. J. B. Mennch introduce tehnicile de manipulare 
articulară în kinetoterapia modernă, separîndu-le de tehnica osteopatică 
şi chiropraxie, din care au derivat. Mai tîrziu, R. Maigne dezvoltă aceste 
tehnici într-un concept unitar. 

e 'Morbiditatea prin dureri lombare, mereu în creștere, determină 


apariția unor metode kinetoterapeutice specifice, cum sînt cele ale lui 
Paul Williams. 


e Deşi se pare că actul de naștere al culturismului îl constituie lu- 
crările lui Triat din secolul trecut — ale cărui concepţii au fost dezvol- 
tate de elevii săi Feval și Paz în Franţa —, totuși în secolul al XX-lea e! 
cunoaște, prin metodele lui, o integrare completă în kinetologie, continu- 
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îndu-şi totodată evolutia pe cont propriu şi devenind o adevărată miş- 
care sportivă. 

Aceeaşi idee de creştere a forței musculare se află la baza multor 
sisteme de exerciţii preconizate mai ales în ultimele decenii. 

e În deceniul V, Thomas L. De Lorme şi Arthur Watkins intro- 
duc exerciţiile cu rezistență progresivă, la care își aduc contribuția pe 
parcurs MacGovern, Zinovieff, Rudd, Waghemacker etc. Aşa-zisa „me- 
todă De Lorme“, cu sau fără modificările respective, este o tehnică de 
bază pentru tonificarea musculară. 

e În acelaşi scop apar în deceniul VI tehnicile de izometrie scurtă 
ale lui Th. Hettinger și E. A. Muller, care au revoluţionat nu numai 
programele de kinetoterapie, ci și metodologia antrenamentului sportiv, 

e Probabil că cel mai însemnat progres pe care acest secol l-a 
marcat în kinetologie sînt tehnicile de facilitare neuromusculară, de 
care rămîn legate pentru totdeauna nume ca acelea ale lui Kabat, Knott, 
Voss, Bobath, Rood, Stockmeyer, Brunnstrom etc. Aceste tehnici nu nu- 
mai că au pătruns în intimitatea neurofiziologiei mişcării, dar din punct 
de vedere practic au pus bazele unei kinetoterapii complet noi, cu largi 
perspective de dezvoltare. Această dezvoltare se petrece chiar sub ochii 
noştri, prin apariția metodelor de bio-feed-back (A. Marinacci), a me- 
todei „condiționării operaționale“ (Fordyce şi Skinner), a tehnicilor ba- 
zato pe componenta motivațională a sistemului motor (Kuypers) sau pe 
efectul tranchilizant al exerciţiului fizie (De Vries şi colab.) etc. 

lată deci că istoricul kinetoterapiei se scrie mereu de milenii — 
si se va scrie cu siguranţă şi în viitor —, căci „mişcarea este viață“. 
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2 | Testarea clinică 
musculoarticulară 


C unoaşterea gradului de mișcare a unei articulaţii sau a va- 
lorii forţei unui muşchi de a executa mişcarea unui segment este ab- 
solut necesară pentru a putea stabili un diagnostice funcţional în cadrul 
bolilor care afectează aparatul locomotor. Uneori, deficitul funcţional 
al acestui aparat este uşor vizibil și fără a examina bolnavul, altă dată 
el poate fi pus în evidenţă doar printr-un examen atent, fiind mascat 
de gestici compensatorii. Pe de altă parte, sint necesare o standardizare 
şi o cuantificare a modalităţii de apreciere a gradului de disfuncţionalitate 
și a forței de mișcare a unui segment, pentru a putea fi urmărite secven- 
tial, în evoluţie, de același examinator sau de examinatori diferiţi. Dar 
nu numai pentru diagnostic este necesară o astfel de apreciere, ci si pentru 
kinetoterapeut, care îşi alcătuiește programul de lucru pornind de la cu- 
noaşterea foarte precisă a gradului de disfuncţionalitate mioartrokinetică. 

Cunoaşterea exactă a amplitudinilor de mișcare articulară este 
necesară și în medicina omului sănătos, pentru diversele studii de ergo- 
nomie. Mărimea sau cursa unei manete, forța de rezistență a unui pe- 
dalier, înălțimea scaunelor sau a treptelor unei scări, locul de plasare şi 
dimensiunea unor pîrghii sau roți etc. — toate acestea se bazează pe 
analiza amplitudinii de mişcare a articulaţiilor corpului, ca şi pe forţa 
care se poate dezvolta în cadrul unei mișcări. 

Testarea clinică musculoarticulară va reprezenta, așadar, modali- 
tatea prin care se va aprecia, calitativ și cantitativ, capacitatea de „miş- 
care“ a sistemului mioarticular. Pentru ca această apreciere să fie re- 
productibilă, s-a ajuns la o standardizare a examenului articular și 
muscular, absolut obligatorie pentru a se putea interpreta de diferiţi 
examinatori, în consens şi în orice moment, starea funcţională mioar- 
ticulară a unui bolnav. Desigur că această testare clinică, deşi se ex- 
primă cifric, cuantificat, are un oarecare grad de aproximație, deoarece 
intervine atit subiectivismul testatorului, cît și capacitatea de înţelegere 
şi colaborare a pacientului. 

Tehnica prin care este analizat gradul de mobilitate articulară 
poartă numele de „bilanţ articular“ sau „testing articular“, iar anali- 
zarea forței diverselor grupe musculare este denumită „bilanț muscu- 
lar“ sau „testing muscular“. 

Aceste bilanţuri clinice sînt analitice, deoarece ele cercetează fic- 
care articulație, mușchi și mișcare în parte. Clinica pune însă la dispo- 
ziţie şi posibilitatea unor aprecieri globale bazate pe gestica și activitatea 
vieţii obișnuite sau, eventual, pe gestica din timpul desfășurării anu- 
mitor munci. Aceste „bilanţuri globale“ sau „bilanțuri sintetice“ sînt tot 
mai apreciate în ultima vreme, fiind de mare utilitate în special la pu- 
cienţii cu incapacităţi funcţionale importante, pentru alcătuirea obiec- 
tivelor de etapă ale programelor de recuperare funcțională. 
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2.1. Bilanţul articular 


În sens strict, bilanţul articular reprezintă măsurarea amplitudi- 
nilor de mișcare în ariteulaţii, pe toate direcţiile de mişcare. În sens 
mai larg, odată cu executarea acestor măsurători se fac și alte aprecieri 
asupra respectivei articulaţii (mișcări anormale, temperatură crescută, 
creșterea de volum etc.), observaţii la care se va adăuga examenul ra- 
diologic. În acest capitol ne vom ocupa doar de măsurarea mişcărilor 
articulare, şi nu de examenul articular complet. 


2.1.1. Generalităţi 


Fără a necesita o îndeminare deosebită, totuşi executarea corectă 
a măsurătorilor cere o oarecare experienţă, care se capătă după testări 
repetate și se referă la aprecierea limitei maxime reale a unei mișcări 
— mai ales la persoanele necooperante sau care prezintă dureri la mo- 
bilizare —, la aproximarea unghiului articular cînd măsurarea se face 
fără goniometru sau la corecta așezare a goniometrului, cînd se recurge 
la el. 


Acuratețea măsurătorilor este în funcţie şi de obiectivul lor. Pen- 
tru orientarea unui examen clinic general se pot admite variaţii de 8— 
10%, iar pentru unele mișcări, chiar mai mult. În cazul testărilor pentru 
alcătuirea unui program de kinetoterapie în vederea recuperării unui 
deficit funcţional este nevoie de mai multă precizie, erorile nedepășind 
5—6°, Dacă este vorba de măsurători utilizate în cadrul unor studii şi 
cercetări, nu se admit erori peste 3° (M. Moore). 


2.1.1.1. Modalităţi de măsurare a amplitudinii de mișcare 


Există cîteva posibilităţi de apreciere a unghiului maxim al unei 
mișcări : 

e Prin evaluare directă, subiectivă, „din ochi“. Se trasează un 
imaginar unghi drept (90%) și bisectoarea lui (45°); se apreciază unghiul 
făcut de această bisectoare cu una din laturi (135°) şi se evaluează, faţă 
de aceste linii virtuale, poziția segmentului care se mișcă. 

e Prin măsurarea unghiului de mişcare cu un goniometru — 
unul din multele tipuri existente (fig. 2—1). În general, nu este impor- 
tant cu care dintre ele se lucrează, dar se recomandă ca în cadrul unui 
colectiv toţi membrii lui să utilizeze același tip de goniometru, pentru 
a evita unele diferenţe de citire. 

Întreg capitolul despre bilanțul articular va trata măsurătorile fă- 
cute cu goniometrul. 

e Prin măsurarea distanţei dintre două puncte notate pe cele două 
segmente care alcătuiesc unghiul de mișcare. Compararea în timp a 
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acestei distanţe dă valoarea modificării amplitudinii de mișcare. Se poate 
calcula și valoarea unghiului prin cosinusul său (fig. 2—2). 

e Prin măsurători cu ajutorul pendulului (firului cu plumb). Po- 
ziția pendulului fixează verticalitatea, iar unghiul măsurat semnifică 
deplasarea maximă a segmentului de la verticalitate. Subiectul testat 
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Fig. 2-1 Fig. 2-3 


se află în ortostatism, iar măsurătorile cu acest sistem nu pot fi desi- 
gur posibile pentru toate articulațiile şi toate tipurile de mişcări. 
Există şi goniometre încorporate în circuite electronice, cu care 
se pot măsura unghiuri în mişcare în cazul studiilor telemetrice. 
e Executarea a două radiografii la nivelul excursiilor maxime ale 
unei mişcări permite, de asemenea, măsurarea amplitudinii acestei 
mişcări. 


2.1.1.2. Sisteme de înregistrare a amplitudinii de mişcare 


Exprimarea cifrică a unghiului măsurat a creat mult timp unele ne- 
înțelegeri. Ce unghi măsurăm ? Care este poziția de 0° şi la ice valori ale 
cercului considerăm limita unei mişcări ? De la ce valoare a arcului de 
cerc considerăm că începe mişcarea ? Așa, spre exemplu, arcul flexiei 
cotului după unii progresează spre 0° (pleacă de la 180°), iar pentru alții 
invers, în acest ultim caz extensia fiind considerată limita de 180°. Dar 
pozițiile de plecare (pozițiile de 0°) sînt considerate ‘diferit. Spre exem- 
plu, pentru mişcarea genunchiului există trei sisteme de exprimare nu- 
merică a unghiului, deoarece există trei poziții de pornire, aşa cum se 
vede în fig. 2—3. 
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S-a utilizat și exprimarea numerică de peste 180%, considerîndu-se 
măsurătoarea pe valorile unui cere complet (360%). Astfel, extensia mem- 
brului superior va avea în acest caz valoarea ide 225—230° (0° fiind po- 
ziția cu brațul ridicat la zenit). 

Aceste exprimări diferite creau mari confuzii cînd era vorba să se 
înregistreze restricțiile de mobilitate. Cifrele înscrise în fişele de testare 
nu mai puteau fi comparate. 

Deși nu există vreo standardizare hotărită de vreun forum inter- 
național sau național, prin consens liber acceptat se utilizează de către 
marea majoritate a autorilor sistemul de exprimare numerică a mișcării 
bazat pe principiul „0—180**. Poziţia de 0° este cea a corpului în orto- 
statism, cu brațele pe lîngă corp, palmele înainte, piciorul făcînd un 
unghi de 90° cu gamba. Orice mișcare pornește de la 0° spre 180°, valoare 
ce nu poate fi depășită de tipul respectiv de mișcare. 


2.1.1.3. Înregistrarea valorilor goniometrice 


Pentru necesitățile clinice kurente este suficientă înregistrarea 
cifrică a unghiurilor articulare măsurate. Această înregistrare se face 
în diverse sisteme de tablouri sau tabele, de obicei grupînd două câte 
două valorile mișcărilor opuse (flexie — extensie; abducție — adduc- 
ţie etc.), eventual alături de valorile standard (normale). În aceste tabele 
se poate înregistra, tot cifric, evoluția ulterioară a unghiurilor de mişcare. 
Orice testator poate imagina diferite sisteme de astfel ide tablouri sau 
tabele. 


Fig. 2-4 — Înregistrarea mobilităţii articulației coxofemu- 
rale. 


a — flexie cu genunchiul extins ; b — flexie cu genunchiul flectat ; 
c — extensie ; d — abducţie. 


Au fost propuse şi sisteme grafice de înregistrare, care urmăresc fie 
vizualizarea mai imaginativă a capacității de mișcare a unei articulaţii, fie 
sinteza grafică a acestei capacităţi, fie ușurința de urmărire în timp a 
evoluţiei unei mișcări. Redăm, spre exemplu, în fig. 2—4, schemele utili- 
zate în Institutul de Medicină Fizică și Recuperare din New York. 
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Ch. Rocher propune o interesantă diagramă, care integrează tota- 
litatea mișcărilor normale sau patologice ale unei articulaţii (fig. 2—5). 
Cercurile concentrice indică amplitudini de mișcare de la 5, 10, 20, 30, 
50, 70, 90, 110, 130, 1150 la 180°. Acestea sînt tăiate de raze care reali- 
zează din 10 în 10° segmente de cerc simetrice spre dreapta şi spre stînga 


SA AN Suoi P 
| Balili eth 
Pace 


Fig. 2-6 


verticalei. Pe această diagramă sînt reprezentate toate mișcările : flexia 
în sus, extensia în jos (aceasta, nedepăşind vreodată 90°, are cercuri doar 
pînă la această valoare), abducţia pe linia orizontală spre dreapta, adduc- 
ţia pe aceeași linie, dar spre stînga. Pentru rotații sau pronosupinaţii se 
utilizează razele care delimitează unghiuri de 10” (înscrise pe cercul 
exterior), rotația externă şi supinaţia fiind notate spre dretpta, iar ro- 
tația internă şi pronaţia spre stînga. În fig. 2—6 este reprezentată dia- 
grama mișcării articulației pumnului în care: flexia (F)=— 80°; exten- 
sia (E)=— 800; adducţia (AJ) = 40° ; abducţia (A2) = 15"; pronaţia (P) = 
80° ; supinaţia (S) = 85°. 

Suprafața delimitată de punctele F, A, E, A> reprezintă zona de 
mişcare a articulației pumnului, în interiorul căreia se poate înscrie orice 
mişcare făcută de pumn, în timp ce orice valoare luată în afara acestei 
suprafețe exclude posibilitatea ca pumnul să realizeze o mişcare cu o ast- 
fel de amplitudine. 

Desenînd diagrama mişcărilor normale (standard) ale unei articulații 
şi făcînd bilanţul articular actual al aceleiași articulații cu redoare, dia- 
grama de redoare articulară se va înscrie înăuntrul diagramei normale. 
În prezența unei hiperlaxități articulare sau a unei articulații balante, 
diagrama mișcărilor acestei articulații va depăși desigur diagrama stan- 
dand: 

Pentru unele necesități în asistența de recuperare funcțională a mo- 
bilităţii articulare se pot utiliza grafice cu evoluția săptămînală a valorii, 
în grade, a unei mișcări sau pe care să se consemneze deficitul, tot în 
grade, al aceleiaşi mişcări. 
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2.1.1.4. Interpretarea valorilor goniometrice 


Valoarea unghiului unei mișcări poate să fie apreciată în compa- 
raţie cu unghiul aceleiaşi mișcări a segmentului opus sau cu valorile 
standard ale amplitudinilor maxime de mişcare articulară. Aceste valori 
„normale“ au fost stabilite pe baza mediilor valorice ale populației sănă- 
toase de ambele sexe și la diverse vîrste. Tabelele în care sînt consemnate 
aceste valori variază în funcţie de autori, neexistînd de fapt o reală stan- 
dardizare a lor, fapt explicabil dacă ţinem seama de variațiile unghiurilor 
realizate de mișcările indivizilor cu constituție, vîrstă, sex, antrenament 
foarte diferite. Cînd se va expune bilanțul fiecărei articulaţii, se vor pre- 
ciza și valorile standard. 


Amplitudinile maxime ale mișcărilor în diverse articulaţii sînt uti- 
lizate rar în cursul activităţilor moastre obișnuite. De obicei se folosesc 
unghiurile din imediata vecinătate a poziției de repaus articular (poziția 
de funcțiune), ceea ce reprezintă așa-numitul „sector util de mobilitate“. 
Pe măsură ce mișcarea se îndepărtează de acest sector, valoarea funicţio- 
nală a amplitudinilor maxime este mai redusă. Datorită acestui fapt, 
Ch. Rocher introduce noţiunea de „coeficient funcțional de mobilitate“, 
pentru a exprima diferențiat importanța pentru funcția articulară a di- 
verselor segmente de mobilitate. 

Fiecare tip de mișcare are coeficienţi funcționali de mobilitate ele- 
mentari, care, prin sumare, determină un coeficient global funcțional. 
Rocher stabilește acești coeficienți așa cum sînt trecuţi în tabelul 2-1. 


TABELUL 2-1 


Articulația Mişcare a Sectorul de mişcare Coeficientul 

Umăr 0— 90° 0,4 
Flexie 90—130* 0,2 
130 —170° 0.1 
0— 45° 0,3 
Abducție 45— 902 0,2 
90 — 180° 0,1 

Rotaţie internă 
Rotaţie externă Indiferent de sector 0,1 

A Retropulsie 

Cot şi antebraț 0— 20 0,4 
Flexie 20— 80° 0,6 
80—100* 0,9 
>100° 0,4 
Supinație 0— 30% 0,4 
30— 90° 0,2 
0— 30° 0,4 
Pronaţie 30— 60° 0,2 
60— 90° 0,1 
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TABELUL 2-1 (continuare) 


PN E e `. 


Articulația Mişcarea Sectorul de mișcare Coeficientul 
N 
Pumn Dea SU 0,7 

Flexie SOES 0,4 

En TRT 0,2 

0— 30° 0,9 

Extensie I0=— "309 0,5 

>80° 0.1 

Abducţie Indiferent de sector 0,2 
Adducţie 

Şold 0— 45 0,6 

Flexie 45— 90° 0,4 

90—150* 0.1 

0— 157” 0,6 

Abducţie Tee 0,4 

30— 60* 0.1 

Rotație externă 0— 30° o3 

30— 80° 0,1 

Adducție Indiferent de sector 0,2 
Extensie 


Rotaţie internă 


< 


Genunchi 0— 4% 0,9 
Flexie 45— 90° 0,7 
90 —160° 0,4 

Gleznă Flexie dorsală 0— 20° A 
20— 40° 0,5 

Flexie plantară 0— 20° 2 
Sr = O 0,2 


Pentru a afla coeficientul funcțional de mobilitate, se înmulțeşte 
cifra găsită la goniometrie cu coeficientul respectiv al sectorului de miş- 
care articulară. 

Exemplu : flexia unui şold este de 50° (pornind de la poziția 0°) — 
coeficientul funcțional va fi : 50X 0,6 — 39 ; un alt şold, cu flexum de 35°, 
are o flexie (de la acest nivel în sus) tot de 50° — coeficientul funcțional 
va fi : 50X 0,4 == 20, ceea ce înseamnă că acest șold, comparativ cu primul, 
are un deficit funcțional de 330%. 


2.1.1.5. Probleme de nomenclatură 


Deoarece bilanțul articular utilizează o serie de termeni de anato- 
mie, este normal să apară și în acest domeniu sinonimii, aceşti termeni 
fiind preluaţi fie din nomenclatura franceză, fie din cea anglo-saxonă. 
Există şi diferențe de conținut, care nu au fost încă rezolvate unitar. 

Majoritatea autorilor preferă denumirile clasice de „flexie-extensie“ 
şi „abducție-adducție“. Utilizarea altor denumiri sinonime pentru unele 
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situaţii particulare ar trebui să dispară, pentru a nu face loc confuziilor. 
Astfel, „anteducţia (antepulsia)“ şi „retroducţia (retropulsia)'“ membru- 
lui superior trebuie să fie înlocuite definitiv cu „flexia“ și, respectiv, 
„extensia“ braţului. Cei doi termeni rămîn valabili doar cînd ne referim 
la proiecţiile anterioară şi posterioară ale umărului. 

Pentru a desemna înclinarea radială şi înclinarea ulnară, trebuie să 
rămînă de asemenea în uz termenii „abducţia“ şi, respectiv, „adducția“ 
mâinii. Flexia plantară devine „extensia“ piciorului, iar flexia dorsală 
rămîne „flexia“ piciorului. 

Mișcările de rotaţie în raport de direcţie, faţă de axa de rotaţie, pot 
fi „interne  (mediale)“* și „externe (laterale). Deoarece la noi în 
țară termenii „rotaţie internă“ și „rotație externă“ sînt de mult intraţi 
în uz, vom rămîne la ei. 

Poziţia corpului sau a segmentelor pentru executarea măsurători- 
lor ridică de asemenea unele probleme de nomenclatură, dar și de con- 
ţinut. 

Ceva mai înainte s-a arătat care este poziția anatomică a corpului, 
considerată de unii ca „poziţie zero“, sau „poziţie de start“, iar de alţii 
ca „poziţie neutră“. Acești termeni de fapt nu sînt absolut sinonimi, 
putînd crea şi unele confuzii. Calculul unghiurilor unei mișcări pleacă 
de la 0 spre 180%, corpul şi segmentele corpului trebuind să fie poziționate 
ca în poziția anatomică (în ortostatism — tălpile pe sol, membrele supe- 
rioare pe lîngă corp, cu palmele în supinaţie), cu excepția măsurătorii pro- 
nosupinațţiei, cînd nu se pleacă de la poziţia anatomică a mîinii, ci de la 
poziţia de „indiferență“ a mîinii (intermediară între pronaţie și supinaţie). 
Totuși, cînd facem măsurătorile propriu-zise nu putem poziţiona întot- 
deauna pacientul în poziţia anatomică, fiind foarte incomod sau chiar 
imposibil de determinat unele mișcări. Astfel, este uşor de înţeles că din 
ortostatism nu o să putem în nici un fel măsura flexia piciorului, iar 
pentru aprecierea valorii mişcărilor șoldului vom întîmpina mari difi- 
cultăţi. 

Respectînd principiul poziţiei de bază, vom așeza pacientul şi seg- 
mentele în diverse poziţii, care să înlesnească o mișcare sau alta, ca și 
măsurarea lor. 

Pentru a măsura flexia piciorului, trebuie să-l poziționăm la 90°, 
în această situație pacientul stînd fie culcat, fie pe scaun, cu piciorul 


ridicat de la sol. Aceste poziţii, care respectă pentru segmentul respectiv 
poziţia anatomică, adică „poziția zero“ în raport cu corpul, dar care sînt 
în aşa fel alese, încît să permită o manipulare mai ușoară a goniome- 
trului, poartă (denumirea de „poziţii de start preferenţiate“ sau, pe scurt, 
„poziţii preferențiate“. Dintr-un punct de vedere, sînt deci sinonime cu 
noţiunile de „poziţie zero“, „poziţie neutră“ sau „poziţie de start“. 

În cadrul bilanţului vor mai apărea probleme de nomenclatură, cînd 
va fi vorba de denumirea planurilor de mișcare și, bineînţeles, cînd ne 
vom referi la denumirea structurilor anatomice (mușchi, oase etc.). Pe 
cît posibil se vor indica, în paranteze, şi denumirile echivalente din di- 
versele nomenclaturi. 
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2.1.1.6. Reguli generale ale tehnicii bilanţului articular 


e Subiectul de testat trebuie să fie relaxat, așezat confortabil, să fie 
instruit asupra manevrelor care vor urma. Starea de contractură, 
teama etc. limitează amplitudinile de mișcare pasivă, iar necooperarea, 
pe cele de mișcare activă. 

e Segmentul de testat trebuie corect așezat pentru obținerea pos- 
turii 0°, dar şi într-o poziţie preferenţiată pentru desfășurarea mișcării 
şi aplicarea goniometrului. Aceste poziţii vor fi specificate pentru fiecare 
mișcare în parte. 

e Goniometrul va fi aplicat întotdeauna pe partea laterală a arti- 
culaţiei, cu cîteva excepţii (de exemplu, măsurarea supinației). 

e Braţele goniometrului trebuie poziţionate în paralel cu axele 
longitudinale ale segmentelor care formează articulația și a căror proiec- 
ție corespunde cel mai bine axelor de mișcare articulară. 

e Goniometrul nu trebuie presat pe segmente, ci aplicat ușor, pentru 
a nu împiedica mişcarea. 

e Amplitudinile mişcărilor articulare în direcţii opuse (de exemplu, 
flexic-extensie) se vor măsura fiecare în parte, apoi se va nota şi suma 
lor, care reprezintă gradul de mișcare a unei articulaţii într-un anumit 
plan. 

e Gradul de mișcare (mobilitate) a unei articulaţii este egal cu 
valoarea unghiului maxim măsurat al acelei mișcări, dar numai dacă s-a 
plecat de la poziţia zero. În cazuri patologice, scăzînd din valoarea acestui 
unghi valoarea unghiului de la care porneşte mișcarea, obținem gradul 
de mobilitate a acelei articulaţii. 

e Genunchiul și cotul nu au mișcare de extensie, deoarece poziţia 
de extensie maximă a lor este considerată poziţie zero. Se măsoară însă 
deficitul de extensie, care, scăzut din unghiul maxim de flexie realizat, 
ne dă gradul de mobilitate (deci de flexie) a cotului sau genunchiului. 


e Mobilitatea coloanei nu poate fi măsurată decît cu goniometre 
de construcție specială. Mobilitatea degetelor necesită goniometre mai 
mici şi cu unele adaptări. 


2.1.2. Testarea articulației umărului 


Umărul este o regiune anatomică structurată pentru a realiza o 
mare mobilitate, în toate direcţiile, orientînd în acest fel mina în cea mai 
convenabilă poziție de lucru. Umărul își datorește această mobilitate 
celor 5 articulaţii (3 adevărate şi 2 false), care permit 3 grade de liber- 
tate — mişcare în 3 planuri sau pe 3 axe —, la care se adaugă și combi- 
narea lor în cadrul circumducției. 

Articulațiile adevărate sînt : scapulohumerala, acromioclaviculara și 
sternocostoclaviculara, iar articulațiile false : scapulotoracica și planul de 
alunecare subdeltoidian (bursa seroasă subacromiodeltoidiană). 

a) Articulația scapulohumerală — o enartroză — este formată de 
capul humeral și cavitatea glenoidă, înconjurată de bureletul glenoidian 
care-i mărește capacitatea. Membrul superior lucrînd din poziția „atir- 
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nat“, articulaţia are rol de susținere antigravitațională, motiv pentru 
care capsula articulară este întărită de ligamentele : 

— coracohumeral (ligamentul suspensor al capului humeral), în 
partea superioară, întărit la rîndul lui de tendonul lungii porţiuni a 
bicepsului — este un ligament foarte puternic ; 

— glenohumeral — de fapt 3 fascicule ligamentare, anterioare, 
mai laxe (cu excepţia celui inferior), care au rolul de a menține capul 
humeral în glenă. 

De asemenea, în exterior capsula este întărită prin fuzionarea cu 
tendoanele subscapularului, supraspinosuiui și micului rotund. 

'Toate mișcările sînt posibile în articulaţia scapulohumerală, 

b) Articulația acromioclaviculară — o artrodie întărită de ligamen- 
tul trapezoid și cel conoid, care blochează mișcările claviculei în timpul 
mobilizării umărului — contribuie la mișcările de abducţie, flexie și 
extensie, neavînd rol în cele de rotaţie. 

c) Articulația sternoccstoclaviculară — articulaţie de tip diartroză, 
avînd 4 ligamente intrinsece de întărire și unul extrinsec (ligament costo- 
clavicular), puternic, care reprezintă axul mișcării articulației — contri- 
buie la mișcările de abducţie și flexie. 

De fapt, ultimele două articulaţii sînt funcţional strîns legate de 
articulaţia scapulotoracică, care își va reduce mult contribuţia la mobili- 
zarea braţului în leziunile (cu anchiloză) ale celor două articulaţii. 

d) Articulația scapulotoracică este o falsă articulație — o sissartroză 
(articulație fără elemente articulare) —, formată din fața anterioară a 
scapulei, cu mușchiul subscapular, și fața externă a coastelor, cu mușchii 
intercostali. Între cele două feţe „articulare“ se întinde marele dințat 
(serratus lateralis), delimitînd două spaţii de alunecare : interseratosub- 
scapular şi interseratotoracic. 

iMișcarea de basculă a scapulei (maximum 45°) asigură amplitudi- 
nile mari de mișcare ale braţului, mai ales în abducţia peste 72%, ca şi 
în mișcările de flexie peste 60° sau de extensie. 

e) Articulația subdeltoidiană este de fapt un plan de alunecare în- 
tre faţa profundă a deltoidului și manşonul rotatorilor. Bursa de la acest 
nivel permite alunecarea ţesuturilor moi, care în acest fel nu blochează 
amploarea mișcărilor umărului. 

Articulațiile sternoclaviculară, acromioclaviculară și scapulotoracică 
formează centura scapulară, care contribuie în mod decisiv la marea mo- 
bilitate a braţului. 

Centura scapulară are ea însăşi o mișcare în raport cu toracele, rea- 
lizînd mișcările proprii ale umărului, care sînt. : 

e Mişcări de proiecţie anterioară (antepulsie) şi posterioară (retro- 
pulsie), care realizează deplasări de 10—12 cm (aceste mișcări nu 
se pot măsura în grade). În această mișcare scapula se translează, 
îndepărtindu-se sau apropiindu-se de coloana vertebrală, si în 
același timp basculează cu 40—45%. Aceste mișcări ale umărului 
vor însoți mișcările de flexie-extensie ale braţului. 

e Mişcări de ridicare şi coborire a centurii pe o distanță de 12— 
13 cm (3 em pentru ridicare şi 9—10 cm pentru coborire). 
Scapula joacă şi aici rolul principal, prin deplasare verticală și 
rotare. 
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Principalele mişcări ale articulației umăru- 
lui se realizează de membrul brahial în raport cu toracele, ceea ce în- 
seamnă că unghiurile făcute de aceste mișcări se vor măsura prin poziţia 
braţului față de trunchi. 

Poziţia zerc, poziţia de start, va fi cu membrul superior de-a lungul 
trunchiului, mîna în supinație — palma „priveşte“ înainte. 

1. Abducţia este mişcarea de ridicare laterală a brațului, pînă ce 
acesta atinge urechea. Amplitudinea mișcării este de 180%, din care pri- 
mele 90 se realizează din articulaţia scapulohumerală, aşa cum se poate 
demonstra prin manevra Desault de blocare cu mîna, de către testator, 
a virfului omoplatului, împiedicîndu-i astfel bascularea. Abducţia se va 
opri la aproximativ 90° prin izbirea trohiterului de acromion. 

Următoarele 90* sînt realizate prin : 

a) hascularea de 60° a scapulei (din articulaţia scapulotoracică), 
permisă de rotația axială în articulațiile sternocostoclaviculară (30°) şi 
acromioclaviculară (30°) ; 

b) înclinarea laterală a coloanei dorsolombare (cînd abducțţia este 
făcută de un membru) sau prin hiperlordoză lombară (cînd se abduc 
ambele braţe pentru compensarea ușoarei flexii a umărului). 

Desigur că mișcarea, încă de la începutul ei, este performată de 
ambele componente. 

Poziţia preferenţială de start pentru măsurarea abducţiei cu gonio- 
metrul este din ortostațism sau din sezînd pe un taburet, pacieniul fiind 
plasat cu spatele la testator. Se poate utiliza și poziţia de decubit ventral 
sau cea de decubit dorsal. Braţul fix al goniometrului se aliniază pe 
trunchi pe linia axilară posterioară, iar cel mobil se fixează pe linia me- 
diană a feţei posterioare a braţului, spre olecran (fig. 2—7). 

Atenție : 

e Să se evite înclinarea laterală a trunchiului ! 
e Să se evite flexia sau extensia umărului ! 
Să se evite ridicarea centurii scapulare ! 


2. Adaucția este mişcarea de 
apropiere a braţului la trunchi, respec- 
tiv revenirea spre poziţia zero a bra- 
tului abdus. Adducţia pură din pozitia 
zero este imposibilă, datorită trunchiu- 
lui. Se poate măsura o adducţie adevă- 
rată (apropierea spre linia mediană a 
unui segment, pornind de la poziţia 
anatomică 0”) numai dacă se combină 
Fig. 2-7 cu flexia sau extensia braţului. În pri- 


mul caz, cu cît flexia va fi mai mare 
(spre 90%), cu atit se va putea crește adducția. Adducţia cu extensie este 
însă foarte limitată, pentru că însăși extensia este o mişcare de mică 
amplitudine. 
Abducţia și adducţia sint mişcări care se execută în jurul unei axe 
antero-posterioare, deci în plan frontal. 
3. Flezia — numită şi „anteducţie“, „antepulsie“ sau „proiecţie an- 
terioară“ — se execută de la 0 la 180%, pînă ce braţul ridicat ajunge la 
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verticală, pe însă ureche. Din aceste 180%, scapulohumerala aduce braţul 
la orizontală (90%), fiind blocat aici de ligamentele coraco- şi glenohume- 
rale. Următoarele 60° le realizează scapulotoracica, prin bascularea scapu- 
lei (înlesnită de rotaţiile în acromioeclaviculară și sternocostoclaviculară) 
şi antepulsia centurii scapulare, iar ultimele 30° sînt date de hiperlordo- 
zarea lombară. În mișcare, aceste componente se 
intrică, bineînțeles dacă nu este blocată vreuna 
dintre cle. 

Pozitia preferabilă de start în goniometrie o 
constituie decubitul dorsal sau posturile de ortosta- 
tism Și şezînd. 

Braţul fix al goniometrului se fixează pe 
trunchi, pe linia medioaxilară, spre marele trohan- 
ter. iar cel mobil, pe linia mediană a feţei laterale 
a braţului, spre condilul lateral, pînă spre 150—1639, 
după care se orientează spre olecran, deoarece hu- 
merusul se rotează în ax pentru a se îlecta în con- 
tinuare (iig. 2-8). 

Atenţie : 

e Să se evite extensia trunchiului ! 

e Să se evite abducţia umărului ! 

e Să se evite ridicarea umărului ! 

e Să nu-si schimbe poziţia braţul soniometrului fixat la trunchi ! 

4. Extensia — denumită şi „retroducție“, „retropulsie“ sau „proiecţie 
posterioară“ — are o amplitudine limitată de ligamentele coraco- și 
glenohumerale. Mișcarea activă măsoară 50—605, iar cea pasivă, cu oare- 
care forțare, poate atinge 90° prin accentuarea basculării secapulei spre 
coloană şi a retropulsiei centurii scapulare. Asocierea unei rotații in- 
terne măreşte extensia brațului (relaxează ligamentul glenohumeral). 

De elecţie, poziția de start pentru măsurătoare este reprezentaiă 
de decubitul ventral, de ortostatism sau de postura șezînd. Plasarea gonio- 
metrului este acceaşi ca la măsurarea flexiei. 

Aewien 

e Să se evite flexia anterioară a trunchiului (din pozițiile de 
ortostatism sau șezînd) ! 

e Să se evite abducţia umărului ! 

ə Să nu se schimbe poziția palmei, care trebuie să „privească“ 
mereu înainte ! 

e Măsurătoarea putîndu-se face cu cotul flectat sau nu, remă- 
surătorile trebuie făcute în același fel ! 

Mişcările de flexie şi extensie se fac pe axa transversală, în plan 
sagital. 

5. hotația internă sau rotația medială realizează 90—95° de ampli- 
tudine maximă. Antepulsia centurii scapulare contribuie mult la miş- 
carea de rotație internă. 

Poziţia preferabilă de start este decubitul dorsal, la marginea mesei, 
cu brațul abdus la 90° (se sprijină pe masă) și cotul (în afara mesei) 
flectat la 90”. Palma „priveşte“ corpul (se abate de la poziţia clasică). 
Brațul fix al goniometrului se plasează orizontal (paralel cu podeaua), 
fixat de olecran ; braţul mobil, pe linia mediană a feței posterioare a an- 
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tebraţului, între procesele stiloide. Mişcarea de rotaţie se realizează prin 
orientarea antebraţului spre planul mesei și sub acest plan, dacă este 
posibil (fig. 2—9). 


Atenţie : 
e Se vor evita schimbările de poziţie 
ale umărului, mai ales căderea lui 
pe planul mesei (retropulsie), motiv 
pentru care se așază sub umăr o 
pernă mică ! 
e Abducţia braţului trebuie să fie bine 
fixată la 90°! 

6. Rotația externă sau rotația laterală realizează 80—90° de ampli- 
tudine maximă, din care 60—65* din scapulohumerală, iar 20—25° prin 
retropulsia scapulotoracică. Măsurarea se face din aceeași poziție și prin 
aceeași plasare a goniometrului ca la rotația intrenă, dar antebraţul este 
orientat cranial, şi nu caudal (vezi fig. 2—9). 

Unii autori (Kapandji, Cail- | 
liet) nu utilizează aceste poziţii pen- ] 

i 
j 


Rotate 7 
ex/ernă 


/ 


Fig. 2-9 


tru aprecierea rotaţiilor, făcînd mă- 

surarea din ortostatism sau sezînd, uor- |] 
cu cotul la trunchi și flectat la 90°, ; jf 
cu mîna în poziție intermediară : se Sale 
rotează antebraţul în spatele corpu- pl 
lui, cît mai sus posibil (rotaţie in- A at stă i 
ternă), sau în afară (rotaţie externă). ta dp Me, 
Goniometria propriu-zisă pentru / a 
evaluarea rotației interne în acest A Tea To 
sistem este mai dificilă. Uneori, 4 aa pate BA 
apreciem valoarea acestei mişcări 
precizînd pînă unde poate ajunge 
policele (la coccis — lombara a 5-a... aS 
dorsala a 12-a etc.). Rotaţia externă Y 
se poate măsura mai uşor plasînd Nea a 
brațul fix al goniometrului paralel II SS 
cu dușumeaua, iar pe cel mobil, pe 
antebraț, și anume pe fața posteri- a 
oară (goniometrul se mișcă în plan 

orizontal). Fig. 2-10 — Abducţia şi adducţia ori- 


a NR A zontală a brațului. 
Mişcările de rotație se pot apre cr pai E a AE 


cia şi din alte poziții ale brațului ñexie orizontală (adductie) ; c — extensie 
E orizontală (abducţie). 

decit în abducţia de 90° sau la 0°. 

Din flexia de 90 sau 180° rotația internă va fi de 135°, iar cea externă 

de 0°. În general, aceste poziţii de start nu se utilizează. 

Mişcările de rotaţie se execută în jurul axului vertical, fiind rotații 
longitudinale ale braţului. Această precizare este necesară, deoarece pe 
axul vertical membrul superior poate executa din umăr și mişcări în 
plan orizontal, denumite (discutabil) flexie şi extensie orizontală 
iig. 2—10). Alţi autori (A. Mosey, C. A. Trombly, A. D. Scott) denumesc 
(mai corect) aceste mişcări adducție și abducție crizontală. 
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Poziţia de start este din ortostatism, în șezînd sau în decubit dor- 
sal, cu membrul superior abdus la 90° și palma „privind“ înainte. Flexia 
orizontală aduce membrul pînă la 135—140 prin faţa toracelui, iar ex- 
tensia orizontală îl orientează spre îndărăt la un unghi de 30%, la aceste 
mișcări contribuind și centura scapulară prin antepulsia sau, respectiv, 
retropulsia ei. 

7. Circumducția este mișcarea complexă pe care articulația umăru- 
lui o realizează datorită tuturor celor 3 grade de libertate pe care le are. 
Ea descrie un con deformat. 

Toate mișcările umărului le putem reprezenta pe diagrama Rocher, 
aşa cum s-a arătat mai sus. 

Poziția corectă de funcţiune în care trebuie să se imobilizeze articu- 
laţia umărului este în : flexie 45°, abducţie 60°, rotaţie 0°. 


2.1.3. Testarea articulației cotului 


Cotul are un dublu rol : de alungire sau scurtare a „tijei“ care poartă 
organul de prehensiune, pentru punerea acestuia în poziţie, precum și 
de stabilitate în transmiterea presiunilor. 

Este format din trei articulaţii : humerocubitală — o trohleartroză, 
cu rol de flexie-extensie a antebraţului ; humeroradială — o icondilar- 
troză ; radiocubitală superioară — care participă la pronosupinaţie. 

Considerînd articulaţia cotului (humerocubitoradială) ca o unitate 
morfologică, ea este formată de trohleea și condilul humeral, de marea 
cavitate sigmoidă a cubitusului și cupușoara radială — toate aceste com- 
ponente fiind menținute de capsula articulară, care le îmbracă ca un 
manson. Pentru asigurarea rolului de stabilitate, capsula este întărită de 
ligamente : 

a) ligamentul lateral intern (colateral ulnar), foarte rezistent, com- 
pus din 3 fascicule : unul anterior, altul mijlociu (ligamentul entorsei sau 
ligamentul Poirier) şi un altul posterior (ligamentul Bardinet) ; 

b) ligamentul lateral extern (colateral radial), care 'are de asemenea 
3 fascicule (anterior, mijlociu şi posterior). 

Oricare ar fi poziţia articulației, 2 fascicule din 3 vor fi în tensiune. 

Cotul este o articulaţie cu un singur grad de libertate (flexie-ex- 
tensie), pe o axă ce trece transversal prin cot. Mișcarea este dirijată de 
geometria capetelor osoase, ceea ce determină (devieri ale axului de miş- 
care pe parcursul întregii curse a antebraţului. Urmînd trohleea hume- 
rală, cubitusul execută în timpul flexiei și o rotație axială (de 5° înăuntru. 

Poziția de zero, de start, este cea cu cotul în extensie totală, mem- 
brul brahial fiind pe lîngă corp și palma „privind“ înainte. Axele me- 
diane longitudinale ale braţului gi antebraţului fac un unghi de 1705, 
deschis spre lateral (spre marginea radială) — cubitus valgus „fiziolo- 
gic“, mai accentuat la femei și copii. Dacă pronăm mîna din poziția ana- 
tomică, acest unghi dispare. 

1. Flexia porneşte de la 0°, atingînd 145—160” (prima cifră pentru 
flexia activă, cea de-a doua pentru flexia pasivă). 

Poziţia de preferat pentru măsurătoare este din decubit dorsal sau 
din ortostatism. Braţul fix al goniometrului se plasează pe linia mediană 
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a feței externe a braţului, orientat spre acromion, iar cel mobil, pe linia 
mediană a feței radiale a antebraţului, spre stiloidă. 

2. Extensia reprezintă reîntoarcerea antebraţului la poziţia 0. Din 
poziţie anatomică, cotul nu are extensie decît în cazuri speciale de hiper- 
laxitate, cînd se ipoate realiza o hiperezrtensie de 5—10*, mai ales la femei 
şi copii. 

Extensia este blocată de ciocul olecranului în foseta olecraniană şi 
de fasciculele anterioare ale ligamentelor. 

Poziţia corectă de functiune în care se imobilizează cotul este în 
flexie de 90—100°, cu mîna în semipronaţie (ca atunci cînd scriem). 


2.1.4. Testarea articulaţiilor radiocubitale 


Această testare, denumită și „testarea antebraţului“, se referă la 
aprecierea mișcării de pronosupinaţie, mișcare de rotaţie a antebraţului 
în jurul axei sale longitudinale. 

Mișcarea este realizată, de fapt, de radius în jurul cubitusului prin 
articulațiile radiocubitale superioară și inferioară, care sînt articulaţii 
trohoide, cu un singur ax de mişcare. În supinaţie, cele două oase sînt în 
acelaşi plan — radiusul lateral de cubitus. În pronaţie, radiusul încru- 
cișcază anterior cubitusul, în așa fel, lincît epifiza distală radială ajunge 
median faţă de cea cubitală. Această mişcare este posibilă şi datorită 
membranei interosoase, ale cărei fibre încrucișate se întind în supinaţie 
$i se relaxează în pronație. 

Mişcarea de pronosupinaţie are un mare rol în funcţia miîinii, fn 
orientarea acesteia ; de asemenea, are rol în funcţia cotului, deoarece, 
așa cum arată Kapandji, supinaţia „economiseşte'“ flexia cotului — spre 
exemplu cînd trebuie să ducem mîna la gură. 

1. Pronaţia — mişcarea de orientare a palmei în jos — progresează 
de la 0 la 90°. 

Poziţia de elecţie este din ortostatism sau din șezînd, cu cotul la 90° 
fixat la trunchi și mîna cu policele în sus. Bratul fix al jgoniometrului se 
așază pe fața dorsală a pumnului, paralel cu humerusul. Braţul mobil se 
plasează, după executarea mişcării de pronaţie, de-a lungul stiloidelor. 
Există şi o altă metodă, alternativă, preferată de unii (C. A. Trombly, 
A. D. Scott) ca fiind mai simplă : din poziţie intermediară se ţine strîns 
în mină un creion, care depășește mult, în sus, pumnul. Braţul fix al 
goniometrului se orientează perpendicular pe podea (goniometrul spri- 
jinit de al treilea metacarpian). Rotarea pumnului în pronaţie va duce 
creionul în poziția orizontală, măsurîndu-se cu braţul mobil al goniome- 
trului unghiul realizat. 

Atenţie : 

e Să nu se permită vreo abducție sau rotaţie a umărului ! 

e Să nu se îndepărteze cotul de trunchi ! 

e Goniometrul să rămînă imediat proximal faţă de oasele carpu- 
lui ! 

e Să se evite flexia laterală a trunchiului spre partea opusă! 

2. Supinaţia, cu aceeași amplitudine de 90° ca şi pronaţia, se va 
evalua prin aceeași tehnică de măsurare, cu diferența că braţele gonio- 
metrului se plasează pe fața volară a miinii. 
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Supinaţia orientează palma în sus. 

Poziţia corectă de funcţiune este semipronaţia de 30—45%, care 
corespunde poziţiei la scris — este şi poziţia de repaus. 

Mișcarea de pronosupinație este mult amplificată prin rotația hume- 
rusului, ajungind aproape de 360° : rotația internă contribuie cu 150°, iar 
cea externă cu 30. 


2.1.5. Testarea articulației pumnului 


Pumnul este un complex osteoarticular în care distingem, în prin- 
cipal, articulația radiocarpiană — o diartroză de tip condilian — și articu- 
lația mediocarpiană. În aceste două articulaţii se execută mişcările pum- 
nului. Multimea de articulaţii intercarpiene nu intră în calculul acestor 
mișcări, 

Articulația radiocarpiană este formată de cavitatea glenoidă ante- 
brahială (compusă, la rîndul ei, din suprafața articulară inferioară a ra- 
diusului și faţa inferioară a ligamentului triunghiular) si de suprafeţele 
articulare ale scafoidului, semilunarului și mai puţin ale piramidalului. 

O capsulă fibroasă întărită de patru ligamente (anterior, posterior, 
lateral intern și lateral 'extern) menține suprafețele articulare în contact. 

Articulația mediocarpiană se formează între primul și cel de-al doi- 
lca rînd al oaselor carpiene. Interlinia articulară este neregulată, fiind o 
artrodie în partea externă și o condiliană în partea internă. 

Mișcările pumnului care se execută în articulaţia radiocarpiană 
avînd două grade de libertate (flexie-extensie și abducție-adducţie), la 
care se adaugă pronosupinația, ne dovedesc că şi pumnul are trei axe de 
mișcare. În articulația mediocarpiană se realizează tot două grade de miş- 
care. 

Pumnul şi mîna au două axe de simetrie : una în prelungirea ante- 
braţului (fața anterioară), prin cel de-al treilea metacarpian si degetul 
medius, a doua, din profil, continuînd linia laterală a antebraţului. 

1. Flexia (flexia volară, flexia palmară) progresează de la 0 spre 90°, 
articulaţia radiocarpiană realizînd 50 sau peste. 

De elecție, poziţia de start este cu antebraţul la 90° si în pronaţie, 
cu degetele relaxate ; unii preferă poziţia intermediară. Braţul fix al 
goniometrului se plasează pe linia mediană a feței ulnare a antebraţului, 
orientat sore olecran ; brațul mobil, paralel cu metacarpianul V. Zona de 
pivotare a goniometrului trebuie așezată la nivelul carpului. 

Măsurarea flexiei se poate face şi în poziţie intermediară, pe mar- 
ginea radială a mîinii (C. A. Trombly, A. D. Scott), dar există unele dife- 
rențe de grade între cele două modalităţi datorită structurii articulare 
a pumnului, de unde necesitatea de a standardiza tehnica. 

Atenţie : 

o Fixərea braţului mobil pe cel de-al V-lea metacarpian trebuie 
făcută corect ! 

2. Extensia (dorsiflexia) evoluează de la 0 la 70°. Tehnica măsură- 
torii este aceeaşi ca la flexie. 

Extensia pasivă ajunge la 80—859, articulația radiocarpiană partici- 
pînd cu 50° la această mişcare. 
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Mișcarea de flexie-extensie se execută în plan sagital (pe un ax 
transversal), fiind mai amplă cind pumnul este în poziţie intermediară 
și minimă cînd pumnul este în pronaţie. 

3. Adducţia (înclinarea cubitală, flexia cubitală, deviația cubitulă) 
atinge 40—45” în pronație și mai cîştigă aproape 10° cînd mîna este în 
supinaţie. 

Poziţia preferabilă este cu braţul în abducție și cotul flectat, ante- 
braţul fiind în pronosupinaţie. Goniometrul se așază pe fața dorsală a 
mâinii, cu braţul fix pe linia mediană a feţei dorsale a antebraţului, spre 
condilul lateral al humerusului, şi cu braţul mobil în lungul metacarpia- 
nului III, spre articulaţia metacarpofalangiană III. 

Atenţie : 

e Trebuie evitate flexia sau extensia pumnului ! 

e De evitat pronaţia și supinaţia antebraţului ! 

e Nu trebuie utilizată falanga ca punct de referință pentru nive- 
lul de mișcare ! 

4. Abducția (deviația radială, înclinarea radială, flexia radială) are 
amplitudinea maximă de 20—30°. Testarea urmează aceleaşi reguli ca la 
adducțţie. 

Mișcarea de abducție-adducţie se execută pe o axă antero-posterioară 
în plan frontal. 

5. Circumducția este o mișcare în care se combină cele patru tipuri 
de mișcări descrise mai sus. 

Poziţia de funcțiune a pumnului care favorizează activitatea flexo- 
rilor degetelor pentru prehensiune este în : extensie de 30—35°, deviaţie 
cubitală de 15° și semipronaţie de 30—45°. 


2.1.6. Testarea mîinii 


Mina s-a adaptat la funcţia de prehensiune, respectiv de a se modela 
pe un obiect, de a apuca, de a forma pense. În executarea diferitelor ti- 
puri de prehensiune palma se poate scobi ca un kăuș, ultimele patru 
degete se pot flecta independent sau în grup, iar policele se plasează în 
opoziție față de celelalte degete, ca și de palmă. Opoziția policelui este 
principala adaptare a mâinii, care caracterizează însăși ființa umană. 

Articulațiile mâinii sînt considerate : 

— cele 4 artrodii carpometacarpiene (dintre trapezoid, osul mare, 
osul cu cîrlig și ultimele 4 metacarpiene) și articulaţia selară (toroidă) 
dintre fața inferioară a trapezului și primul metacarpian — articulaţie 
mai specială care va permite opozabilitatea policelui ; 

— cele 3 artrodii intermetacarpiene, articulațiile dintre capetele 
proximale ale celor 4 ultime metacarpiene ; la capetele distale, cele 
4 metacarpiene sînt unite printr-o bandeletă fibroasă ; 

— cele 5 articulaţii condiliene metacarpofalangiene ; 

— cele 9 articulaţii trohleartroze interfalangiene proximale şi dis- 
tale. 


Toate articulațiile miîinii sînt întărite cu manșoane capsulare și 
ligamente laterale. 
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Mişcarea în articulațiile carpometacarpiene 
creează căuşul miîinii, care se formează cînd apucăm mînerul unui cio- 
can etc. Această depresiune, ca un şanţ, orientată de la eminenţa hipo- 
tenară spre a doua articulație metacarpofalangiană, se datorează opozabi- 
lităţii primului și celui de-al V-lea metacarpian în articulaţia carpo- 
metacarpiană. Metacarpienele IV şi HI se flectează şi ele ușor, în timp 
ce metacarpianul II rămîne aproape imobil. Această mișcare nu poate fi 
măsurată, ci se apreciază în cadrul studierii prizelor sau tipurilor de pre- 
hensiune (vezi mai departe). 

Mişcările în articulațiile metacarpofalangi- 
ene sînt de două feluri : de flexie-extensie și de lateralitate. Pasiv, se 
poate roti falanga cu aproape 45 în jurul axului propriu. 

1. Flexia-extensia degetelor. Poziţia zero este cu pumnul și degetele 
întinse. Flexia activă măsoară 90%, crescînd de la degetul II spre V, unde 
poate ajunge la 100°, cînd sînt flectate concomitent toate cele patru de- 
gete. Flexia independentă a cîte unui singur deget este mai redusă da- 
torită ligamentului palmar interdigital. Pasiv, se pot obţine flexii mai 
mari. 

Extensia este foarte variabilă, în funcţie de subiect, pornind de la 
0 și ajungînd pînă la 90° în cazuri de hiperlaxitate (hiperextensie). 

Măsurarea amplitudinii mișcării se face dificil cu goniometrul obiş- 
nuit. Există un goniometru special pentru degete, care se fixează pe fața 
dorsală a miîinii, pe metacarpianul respectiv, cu brațul mobil pe fața dor- 
sală a falangei care se flectează. 

La măsurarea extensiei goniometrul special se așază pe fața volară 
a miinii, 

Măsurătorile se pot executa şi cu o riglă, pe care se apreciază dis- 
tanţa dintre vîrful degetului (marginea distală a patului unghial) și pliul 
de la nivelul pumnului (prima cută, proximal de eminenţa hipotenară). 

Prin extensie, rigla poate măsura distanța de la vîrful degetului la 
planul orizontal al palmei. 

Desigur că aprecierea amplitudinilor de mișcare cu ajutorul riglei 
cere precizarea în fișe a reperelor, deoarece nu există o standardizare 
precisă a lor. 

2. Lateralitatea (abducţia-adducţia) este o mișcare de îndepărtare- 
apropiere a celor 4 degete față de axa mediană a mîinii (care trece prin 
degetul II). Aceste mișcări nu se pot executa decît cu degetele în poziţia 
de zero sau extinse, cînd ligamentele laterale sînt relaxate (în flexia dege- 
telor se întind, blocînd mișcarea de lateralitate). Amplitudinea acestei 
mișcări este variabilă de la subiect la subiect și de la deget la deget (in- 
dexul avînd-o pe cea mai mare) — în medie, este de cca 15—20°, 

Măsurarea cu goniometrul este dificilă. Amplitudinea acestei mișcări 
se apreciază mai rapid măsurînd (în cm) distanța dintre două vîrfuri ale 
unor degete alăturate. 

3. Circumducția este posibilă (mai ales la index) datorită combinării 
mișcărilor de flexie-extensie şi lateralitate. 

4. Rotaţia axială este o mișcare care nu poate fi tăcută decît pasiv, 
așa cum s-a precizat mai sus. 

Isi c 73 e za SU C U at E interfalangiene. 
„Aceste articulații permit doar flexia-extensia pe un ax transversal, dar nu 
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şi într-un plan strict sagital, deoarece planurile fiecărui deget converg 
spre un punct la baza policelui (fig. 2—11). 

1. Flezia în interfalangiana proximală poate ajunge la 100%, mai 
amplă la degetele IV şi V decît la II și III. 

În interfalangiana distală flexia nu depă- 
șește 90°. 

Măsurarea flexiei interfalangiene se face 
cu goniometrul special, ca şi în cazul celei meta- 
carpofalangiene ; de asemenea, se poate aprecia 
măsurind distanţa de la virful unghiei la baza 
degetului. 

2. Extensia plecînd de la poziţia zero este 
posibilă doar în interfalangienele distale și doar 
la unele persoane. Amplitudinea variază de la 
0 la 20°. În interfalangienele proximale în mod 
normal nu există extensie peste poziţia neutră, 
nici chiar pasivă. 


Fig. 2-11 Datorită importanţei funcţionale şi comple- 

xității mişcărilor, prima rază a miinii — scafoi- 

dul, trapezul, metacarpianul şi degetul I — se analizează de obicei sepa- 

rat. Suita de articulaţii pe această rază — artrodie (scafoidotrapezoidală), 

toroidă (trapezoidometatarsiană), condiliană (metatarsofalangiană) și tro- 

hleară (interfalangiană) —, pe drept cuvînt numită și „coloana articulară“ 
a policelui, dovedește deosebita mobilitate a degetului mare, 

Mişcările în articulațiile policelui sînt diferite ca 
amplitudine după sediul lor : 

e În articulaţia scafotrapozoidală, mișcarea este foarte limitată şi 
nu poate fi apreciată. 

e În articulația trapezoidometacarpiană se realizează mișcări ample 
de ; 

— abducțţie : mișcarea de îndepărtare a policelui de planul palmei, 
mișcare în plan perpendicular pe palmă (fig. 2-12), cu amplitudinea de 
60—70* ; 

— adducție : miscarea de revenire a policelui abdus la poziţia ini- 
țială ; 

(Măsurarea abducției se face cu goniometrul, braţul fix fiind plasat 
de-a lungul indexului şi al celui de-al doilea intercarpian, iar braţul mo- 
bil urmînd mișcarea policelui. Aprecierea amplitudinii mișcării se poate 
face şi măsurînd cu rigla distanța dintre capul distal al metacarpianului II 
și cel al primului metacarpian.) 

— flexie : mişcarea în plan frontal, paralelă cu palma, care baleiază 
policele de-a latul palmei, ducîndu-l spre baza ultimelor degete (vezi 
fig. 2—12) ; amplitudinea ei nu depășește 10—15° ; 

— extensie : mișcarea ce se face în acelaşi plan ca şi flexia, înde- 
părtînd policele în afară de marginea indexului și realizînd o amplitudine 
de 25—30° (vezi fig. 2-12) ; 

(Aprecierea goniometrică trebuie făcută cu grija ca în articulaţia 
metacarpofalangiană falanga întîi să fie în axul metacarpului. Măsurarea 
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flexiei este dificilă cu goniometrul. Mai uşor se măsoară cu rigla distanța 
dintre articulaţia metacarpofalangiană şi baza degetului V. Extensia se 
poate măsura ușor cu goniometrul, braţul fix fiind amplasat de-a lungul 
metacarpianului II.) 


"| Aouehie 


Flexie 


": qii 
Extensie 4A 
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Abdoel free 


Fig. 2-12 — Poziţiile policelui în raport cu mîna (după 
R. Cailliet). 


— rotaţie axială (vezi mai departe) ; 

— circumducție a metacarpianului I: posibilă prin combinarea 
tuturor mișcărilor de mai sus. 

e În articulația metacarpofalangiană se realizează : 

— flexia de 70—75°, considerînd ca poziţie de start falanga întîi, 
în prelungirea primului metacarpian ; această flexie, adăugîndu-se flexiei 
din articulaţia trapezoidometacarpiană, face ca vîrful policelui să ajungă 
la baza ultimului deget ; 

(Măsurarea mișcării de flexie : se așază brațul fix al goniometrului 
de-a lungul metacarpianului, iar braţul mobil, în axul primei falange.) 

— o extensie propriu-zisă de fapt nu există ; 

— rotația axială (vezi mai departe). 

e Articulația interialangiană permite : 

— flexii de 80—90° ; 

— extensii de 10 (active) pînă la 20—25° (pasive). 

(Măsurarea mişcării interfalangiene se face întocmai ca la celelalte 
degete.) 

Mişcarea specifică policelui este miscarea de opozabilitate, care se 
realizează printr-o combinare a mişcărilor din întreaga „coloană arti- 
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culară“ a degetului : abducţie, flexie și rotație axială, în aşa fel, încît 
pulpa policelui să ajungă faţă în faţă cu celelalte degete. 

Aprecierea acestei mişcări se face prin măsurarea distanţei dintre 
pulpa policelui şi baza degetului kai 


AREL ESE DE 


siune, prin apaiia de realizare a penselor care vor fi prezentate în 
subcapitolul referitor la bilanțurile globale sau sintetice. 


2.1.7. Testarea şoldului 


Articulația coxofemurală (CF) este o enartroză cu 3 grade de liber- 
tate, ca şi umărul, dar cu mobilitate mai redusă decît acesta, deoarece 
ea este structurată în aceeași măsură şi pentru stabilitate, și pentru 
mobilitate. 

Capul femural şi cavitatea cotiloidă, completată cu un burelet 
fibrocartilaginos, sînt menținute de o capsulă puternică, întărită de o 
serie de ligamente : 

a) ligamentul iliofemural (Bertin-Bigelow) anterior, care ee T 
extensia şi abducția ; 

b) ligamentul pubofemural, care limitează abducția și rotația ex- 
ternă ; 

c) ligamentul ischiofemural, care limitează rotația internă şi ad- 
ducția 

Mişcările şoldului făcute cu genunchiul flectat sînt mai 
ampie cu 20—30° decît cele cu genunchiul întins. De asemenea, la șold, 
diferențele dintre mișcările active și cele pasive sînt mai mari decît la 
alte articulaţii. Din aceste motive valorile înregistrate la testarea articu- 

laţiei șoldului vor fi însoţite de spe- 
) cificările respective. 
1. Flexia activă se face de la 
- M 0 (poziția de start) la 90 (genunchi 
întins) şi ajunge la 125° (genunchi 
J F flectat), iar cea pasivă atinge 145— 
alilo 

3 Poziţia de preferat este în de- 

cubit dorsal sau, mai rar, în decubit 


Fig. 2-13 — Goniometria flexiei coapsei. lateral, cu partea de testat în sus. 
a — cu genunchiul întins ; b — cu genun- 2 X 
chiul flectat, Goniometrul se plasează pe 


marele trohanter, cu brațul fix spre 
creasta iliacă, paralel cu axa lungă a trunchiului (pe linia medioaxilară), 
şi brațul mobil de-a lungul coapsei, către condilul lateral (fig. 2-13). 
Atenţie : 
e Să se evite bascularea bazinului, motiv pentru care este fixat 
prin presarea cu mîna a spinei iliace antero-superioare ! 
e Mușchii ischiogambieri  retracturați limitează flexia cînd 
genunchiul este întins. 
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b ae DD. 


2. Extensia cu genunchiul întins este de 15—20°, iar cu el flectat 
nu depășește 10°, Extensia pasivă atinge 30°. 

Poziţia preferabilă pentru testare este decubitul ventral. (Uneori, 
se recurge şi la decubitul lateral.) Goniometrul se aşază ca la testarea 
flexiei. 


Flexia-extensia se realizează pe un ax transversal în plan sagital. 


3. Abducţia are valori variabile în funcție 
de modalitatea de testare. Amplitudinea medie poen 
este de 45°. D 


Măsurarea standard se execută din poziția 
de decubit dorsal, cu genunchiul întins. Brațul fix 
al goniometrului se plasează orizontal pe o linie 
paralelă cu linia celor două spine iliace antero- 
superioare, iar brațul mobil, pe fața anterioară a Fig. 2-14 
coapsei, spre mijlocul patelei (fig. 2-14). 

Se măsoară abducția şi din decubit lateral, ṣi din decubit dorsal, 
în acest ultim caz executîndu-se însă o abducție asociată cu flexia ge- 
nunchiului, ceea ce dă o amplitudine de 50—60°. 


Atenţie ! 

e O mişcare de abducție a șoldului opus mărește aparent un- 
ghiul coxofemuralei testate. 

e Bascularea laterală a bazinului poate fi de asemenea cauză 
de eroare în măsurătoare. 

4. Adducţia este imposibilă din poziţia anatomică zero, cu mem- 
brele pelviene aliniate unul lîngă altul. Pentru aprecierea acestei mișcări 
membrul opus trebuie abdus, măsurarea făcîndu-se în același fel ca și 
în cazul abducţiei. Valoarea amplitudinii ei este de 30°. 

Se mai poate testa abducţia combinîndu-se cu flexia soldului, aso- 
ciind sau nu și o flexie a genunchiului. 

Atenţie : | 

e Să se pornească de la o poziţie corectă de 0°, deoarece une- 
ori nu se sesizează că şoldul este în ușoară abductie ! 

e Corpul poate să se aplece spre partea în care se face miş- 
carea, falsificînd rezultatul măsurătorii. 

Abducţia și adducţia se execută în plan frontal pe axa sagitală a 
șoldului. 

5. Rotația internă (medială) are o amplitudine de 35—45°, mai 
mare în cazul celei pasive. 

Există mai multe poziţii pentru testarea rotaţiilor : 

— din şezînd sau culcat, cu genunchiul la marginea patului sau 
mesei flectat la 90°. Este important ca spina antero-superioară, linia de 
mijloc a rotulei și feței dorsale a gleznei, precum și spaţiul dintre de- 
getele II şi III să fie aliniate — toate acestea laolaltă fiind repere. Go- 
niometrul se fixează pe rotulă, cu braţul fix așezat perpendicular pe 
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podea sau orizontal, în care caz măsurătoarea pornește de la 90° (fig 
2—15); brațul mobil, de-a lungul gambei, care se mișcă spre în afară ; 
— o altă poziţie de testare esta decubitul dorsal, cu genunchiul 
extins, cu piciorul la 90” față de gambă înclinîndu-se intern, mişcare ce 
exprimă rotația medială a șoldului ; 
— de asemenea, din decubit ventral, cu genunchiul la 90%, duce- 
rea spre înăuntru a gambei se realizează prin rotația internă a șoldului. 
Asemănător, din decubit dorsal, cu 


șoldul şi genunchiul la 90%, ducerea 
A în afară a gambei determină rotația 
à internă în şold. 
6. Rotaţia externă (laterală), cu 
S 5 aceeaşi amplitudine (45°) ca şi rotația 
) internă, se testează în aceleaşi mo- 


duri ca şi aceasta. 
Fig. 2-15 Mişcările de rotaţie se execută 
în jurul axei verticale. 
7. Circumducţia este rezultanta tuturor celorlalte mișcări ale şol- 
dului, avînd o amplitudine mai mică decît a umărului. 
Poziţia funcţională de imobilizare (artrodeză) este în flexie de 15°, 
abducţie de 5°, iar poziţia de rapaus articular este în flexie de 30%, ab- 
ductie de 30” și rotaţie externă. 


2.1.8. Testarea genunchiului 


Genunchiul este format din trei articulaţii, dintre care femuroti- 
biala şi femurorotuliana participă la mișcările sale, în timp ce articu- 
lația tibioperonieră superioară — o artrodie strînsă —, care nu permite 
decît mici mişcări de alunecare, participă la mișcările gleznei. 

Articulația femurotibială este o trohleartroză imperfectă, formată 
din condilii femurali şi cavitățile glenoide tibiale. Pentru o congruenţă cît 
mai perfectă, există cele două meniscuri. Această articulaţie este cea 
mai voluminoasă și puternică din corp. 

Articulația femuropatelară — tot o trohleartroză — se formează 
între trohleea femurală şi faţa posterioară a rotulei. 

Capsula articulară este întărită de șase ligamente : anterior (liga- 
mentul rotulian), posterior (ligamentul Winslow), colateral intern şi ex- 
tern si două ligamente încrucişate. Aceste ligamente au rol în stabili- 
tatea pasivă a genunchiului și în limitarea unor mișcări. 

Genunchiul este o articulație cu un singur grad de libertate — 
mișcarea de flexie-extensie, deşi aceasta se asociază, obligatoriu, cu o 
rotație internă și respectiv externă, datorită inegalităţii condililor şi li- 
gamentelor încrucişate. Există şi mișcări foarte mici de lateralitate și 
„de sertar“, dar nici acestea, nici rotaţiile nu se testează în mod obiș- 
nuit. Mişcările de lateralitate şi cele „de sertar“ patologice se înregis- 
trează ca atare. 

1. Flezia porneşte de la 0 la 120——140%, cînd șoldul este întins și, 
respectiv, flectat. Porţind pasiv, se poate ajunge la 160°. 
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Poziţia de preferat pentru testing este din şezînd, cu genunchiul 
în afara mesei de testare (fig. 2—16 a). Ca alternativă, este poziţia de 
decubit ventral (fig. 2—16 b). Goniometrul se aşază lateral, cu braţul 
fix plasat pe coapsă şi orientat între marele trohanter și condilul late- 
ral şi braţul mobil pe gambă, spre maleola externă. 

2. Extensia propriu-zisă esta nulă. Se apreciază deficitul de ex- 
tensie sau de hiperextensie în cadrul gravei diformități genu recurvatunn. 

Flexia și extensia se execută în 
plan sagital, în jurul axei transversale. za 

3. Rotuţia internă activă începe să i 
apară în timpul flexiei, cînd aceasta -> > 
depăşeşte 70°. Rotaţia se observă prin L 
devierea internă a piciorului cu cca 20— 2 — e 
30° în momentul testării flexiei. AN 4 

În rotaţie internă, ligamentele 
încrucişate se întind, iar cele laterale se Fig. 2-16 
relaxează. 

4. Rotaţia externă activă se produce odată cu extensia genunchiu- 
lui (cînd se revine la poziţia zero), piciorul orientindu-se în afară. În 
această mișcare ligamentela încrucişate se relaxează, iar cele laterale se 
întind. 

Rotaţiile pasive se execută cu genunchiul flectat la 90%, din pozi- 
ţia de decubit ventral. Se prinde piciorul de călcii și antepicior şi se 
rotează înăuntru (rotaţie internă de 30—35°) sau în afară (rotaţie ex- 
ternă de 40—509). 

Rotaţiile se execută în jurul unui ax vertical care trece prin spi- 
nele tibiale. 

9. Lateralitatea se poate realiza în special cu genunchiul în semi- 
flexie, cînd se obţine o relaxare maximă a ligamentelor colaterale. Am- 
plitudinea este foarte mică. 

6. Mișcările „de sertar“ sînt patologice, căci ligamentele încruci- 
șate le opresc. Aceste mișcări reprezintă alunecări antero-posterioare ale 
tibiei faţă de condilii femurali. 

Există un „sertar“ anterior si altul posterior, în funcţie de direcţia 
mișcării, care se evidenţiază doar pasiv. Testarea se face cu genunchiul 
flectat la 90°. 

Poziţia funcţională este cea anatomică de zero. 


Poziţia de repaus articular este la o flexie de 30—40°. 


2.1.9. Testarea gleznei 


Articulația gleznei sau articulaţia tibiotarsiană, de tip trohlear, 
este formată din pensa tibioperonieră și din faţa superioară și părțile 
superioare ale fetelor laterale ale astragalului. Este o articulaţie cu un 
singur grad de libertate, permiţind mişcarea în plan sagital, flexia si 
extensia piciorului. Axa de mișcare nefiind perfect transversală (este 
deviată cu 8”), în flexie dorsală piciorul deviază puţin și în adducţie. 
Capsula articulară este întărită de ligamentele colaterale intern și extern. 
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Poziţia anatomică de la care se apreciază valoarea mişcărilor de 
flexie-extensie este cu piciorul în unghi drept cu gamba. 

1. Flexia (flexia dorsală, dorsiflexia) măsoară 20—25%, putind fi 
mărită prin flexia genunchiului, care relaxează tricepsul sural. 

Poziţia de preferat pentru testare este din şezînd la marginea me- 
sei (cu genunchiul flectat) sau din decubit dorsal, cu genunchiul flectat. 
Goniometrul se așază extern, cu brațul fix plasat pe peroneu, orientat 
de maleola externă, și cu brațul mobil paralel cu metatarsianul V. 

2. Extensia (flexia plantară), cu amplitudine mai mare, ajunge la 
45° ; se măsoară în acelaşi fel şi în același timp cu flexia. 

În mișcarea de flexie-extensie un rol important îl joacă articulaţia 
tibioperonieră inferioară (o articulaţie ligamentară), ajutată de cea su- 
perioară. 

Deoarece astragalul este mai lat anterior decît posterior, în timpul 
dorsiflexiei partea mai lată va presa lateral în scoaba tibioperonieră, 
îndepărtind peroneul în afară de linia mediană. Revenirea din flexie a 
piciorului readuce peroneul. Aceste mișcări sînt înlesnite de articulațiile 
tibioperoniere inferioară şi superioară. 

Poziţia funcţională a gleznei este cu piciorul la 90° sau în ușoară 
extensie. Poziţia de repaus este la 19—20° extensie. 


2.1.10. Testarea piciorului 


Cea de-a treia şi ultima pîrghie a membrului inferior pe care se 
sprijină întreg corpul este o structură arhitectonică foarte complexă cu 
nu mai puţin de 32 de articulaţii. 

a) Articulația astragalocalcaneană (subastragaliană) este o dublă 
artrodie, fiind compusă de fapt din două articulaţii — una formată de fa- 
tetele antero-interne, alta de cele postero-externe ale suprafeței infe- 
rioare a astragalului — cu suprafaţa superioară a calcaneului. Între aceste 
articulaţii rămîne un spaţiu liber, ca un tunel (sinus tarsi), în care se 
află un ligament puternic interosos, care, împreună cu ligamentul ex- 
tern şi cu cel posterior, formează chingile de menţinere a articulației 
astragalocalcaneene. 

b) Articulația mediotarsiană (Chopart) — tot de tip artrodie — 
este de asemenea formată din două suprafete articulare : astragaloscafo- 
idiană (intern) și calcaneocuboidiană (extern). 

Aceste articulaţii sînt menținute de un ligament comun (ligamen- 
tul „în Y“) și de două ligamente proprii (inferior şi superior). 

Articulația subastragaliană şi cea mediotarsiană determină miş- 
ări complexe mai greu de definit, pentru că se fac concomitent în mai 
multe planuri, oscilind în mare în jurul axei Henke — linie imaginară, 
oblică dinainte-înapoi, dinăuntru-în afară, de sus-în jos, trecînd prin 
marginea internă a colului astragalului și tuberculul postero-extern al 
calcaneului. 

Astfel, descompunînd aceste mișcări complexe în mișcări ele- 
mentare, se pot descrie pentru piciorul posterior : 


— Adducția (aducerea spre interior a virfului piciorului) şi abducția 
(mișcarea inversă), care au o amplitudine totală de 35—40° (după alţii, 
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doar 10—20%), desfăşurîndu-se pe un plan orizontal, în special în subastra- 
galiană. 

Pentru aprecierea corectă a acestor mişcări genunchiul trebuie men- 
tinut extins, pentru a nu executa rotații care ar falsifica mișcarea picio- 
rului posterior, şi trebuie blocat pentru a nu permite rotația din şold. 

— Supinația (planta „priveşte“ intern) de cca 45° și pronația (planta 
„privește“ extern) de cca 25—30° se execută, mai ales, din mediotarsiană 
și mai puţin din subastragaliană. 

— Flezia-extensia 'calcaneului, de mică amplitudine, se adaugă aces- 
tor mişcări executate de astragal în articulaţia tibiotarsiană, de care s-a 
vorbit. 

Toate aceste mișcări, de fapt, se compun pentru a realiza următoarele 
mişcări complexe: 

1. Inversia — mişcare ce reprezintă asocierea adducţiei cu supinația 
si o uşoară extensie și care poate realiza (teoretic) 90°. 

Poziția preferabilă pentru testare este din ṣezînd sau decubit dorsal 
la marginea mesei, cu genunchiul flectat, pentru a se evita astfel rotația 
șoldului. 

Goniometrul se fixează pe talpă, cu braţul fix între calcaneu și 
spaţiul dintre al doilea şi al treilea metatarsian. Măsurătoarea este însă 
foarte dificilă și aprecierile sînt de obicei aproximative. 

Atenţie : 

e Trebuie evitată flexia-extensia piciorului ! 

e Trebuie evitată flexia-extensia genunchiului, care ar antrena şi 

rotația acestuia ! 
2. Eversia — mişcare compusă din pronaţie, abducţie şi o uşoară 
flexie, care poate realiza, teoretic, tot un sector de 0—90°. 

Aceleași remarci ca la inversie. 

c) Articulația tarsometatarsiană (Lisfranc), formată din 5 artrodii 
foarte strînse, nu are rol în orientarea piciorului, ci doar în modificarea 
curburii bolții lui, prin apropierea metatarsienelor mărindu-se această 
boltă. 

d) Articulațiile întertarsiene sînt de fapt 5 artrodii, de asemenea 
foarte strînse. 

e) Articulațiile intermetatarsiene se găsesc la bazele matatarsiene- 
lor şi la capetele distale, unde sînt unite printr-un ligament transvers. 

f) Articulațiile metatarsofalangiene sînt articulaţii condiliene, per- 
miţind mișcări de flexie-extensie ample şi extrem de reduse mișcări de 
îndepărtare-apropiere (abducţie-adduciţe). 

1. Flexia — realizată mai ales pasiv — are 30—405, fiind prea puţin 
utilizată în activităţile obișnuite. 

2. Extensia activă are 70” pentru haluce, dar pasiv (așa cum se în- 
timplă și în mers) poate ajunge la 90°. Celelalte 4 degete au o amplitudine 
mult mai mică, scăzînd spre degetul V. 

Măsurătoarea instrumentală fiind dificilă, de obicei amplitudinile se 
apreciază vizual. 

g) Articulațiile interfalangiene sînt de tip trohlear, permiţînd doar 
flexia-extensia. 
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1. Flezia pentru haluce este de 30—60%, iar pentru celelalte degete 
de 30—409, fiind realizată mai ales pasiv. 

2. Extensia din poziția anatomică este aproape nulă (inclusiv cea 
pasivă). 

Nici aceste mișcări nu se măsoară instrumental. 


2.1.11. Testarea coloanei vertebrale 


Cele 24 de vertebre (fără sacru) se articulează între ele printr-un 
dublu sistem articular. 

a) Articulația discovertebrală, formată din corpurile vertebrale şi 
discul fibros, constituie o amfiartroză cu 5 grade de libertate : 

— mişcări de jlexie-extensie în jurul unui ax transversal ; 

— mişcări de înclinare laterală în jurul unui ax sagital ; 

— mișcări de rotaţie în jurul unui ax vertical ; 

— mişcări de alunecare pe axe paralele ale corpurilor vertebrale ; 

— mişcări de îndepărtare şi apropiere între două vertebre, datorită 
elasticităţii discului. 

Corpurile vertebrale sînt legate prin ligamentele vertebrale comune 
anterior şi posterior. 

b) Articulațiile apofizelor posterioare sînt alcătuite da suprafeţele 
apofizelor articulare între două vertebre — cîte două articulaţii pentru 
fiecare vertebră. Sint artrodii care permit doar simple alunecări anteri- 
oare, posterioare sau laterale. Aceste articulaţii sînt învelite de un aparat 
capsuloligamentar. 

Structura osoasă rigidă dintre cele două tipuri đe articulaţii obligă 
la o participare sincronă a lor în timpul mișcării care se realizează de la 
un etaj la altul, amplificîndu-se pea măsură ce intră în acţiune tot mai 
multe niveluri. 

Poziţia zero a coloanei este cea realizată în ortostatism, în rectitu- 
dine, avînd ca repere : 

— verticala firului cu plumb, care cade de la protuberanța occipi- 
tală, de-a lungul spinelor vertebrale, în șanțul interfesier și între cele 
două maleole interne ; 

— linia dintre virfurile scapulelor și linia bicretă, care sînt ori- 
zontale și paralele ; 

— occiputul, zona dorsală medie, fesele si taloanele, care sînt 
tangente în plan vertical (perete) ; 

— verticala care trece prin tragus, prin fața anterioară a umărului, 
marginea anterioară a marelui trohanter, marginea externă a piciorului, 
la nivelul liniei Chopart. 

Aprecierea mişcărilor coloanei se face pornind de la poziţia zero și 
fixind bazinul, fapt deosebit de dificil datorită mișcărilor în articulatiile 
coxofemurale. Numai în șezînd se poate considera că bazinul este mai 
mult sau mai puţin fixat. Pe de altă parte, mobilitatea coloanei variază 
foarte mult în funcţie de vîrstă, „normalităţile“ amplitudinilor de miscare 
nefiind standardizate în corelaţie cu acest important parametru. 


Tehnica şi instrumentele de măsurat sînt și ele variabile. 
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2.1.11.1. Yestarea coloanei cervicale 


De elecţie, poziţia pentru testare este în ortostatism sau şezînd. 

1. Flexia măsoară 30—45°, din care 20 în articulaţia atlantooceipi- 
tală. Se apreciază fie după distanța menton-stern (gura fiind închisă) — 
normal mentonul putînd atinge sternul —, fie cu goniometrul, luînd ca 
reper linia dintre lobul urechii și comisura gurii (brațul fix este plasat 
orizontal, brațul mobil urmează mișcarea acestei linii). 

2. Extensia măsoară 35—45°, din care 30° în articulaţia atlantoocci- 
pitală. Se măsoară în acelaşi mod ca şi flexia. 

3. Lateralitatea (flexia laterală, înclinarea laterală) măsoară 40—45%, 
din care 15—20° în atlantooccipitală. Se apreciază prin unghiul format 
de linia arcadelor cu linia orizontală a umerilor sau prin distanţa dintre 
acromion şi tragus (umerii rămînînd pe o linie orizontală). 

4. Rotația măsoară 45—70° (fără participarea articulației atlantoocci- 
pitale). Se apreciază prin unghiul format de linia care trece prin cele două 
conducte auditive externe, în poziția zero, cu linia care trece prin ace- 
leaşi repere după executarea rotației. 

Atenţie : 

e Capulsă nu fie flectat sau extins ! 
e Umerii să rămînă pe linia iniţială, să nu se rotească şi ei! 

Există şi un goniometru special (Ciba) pentru măsurarea rotației 
cervicale. 

5. Circumducţia este o mişcare combinată din celelalte patru 
mişcări. 


2.1.11.2. Testarea coloanei dorsolombare 


Aprecierea exactă este posibilă doar prin radiografii sau cinefluoro- 
grafii, în care caz se pot măsura corect componentele dorsală și lombară. 
Corectitudinea unei măsurători cu goniometrul este mai mult decât îndo- 
ielnică, chiar dacă se utilizeaeză hidrogoniometrul Geigy pentru flexie şi 
extensie. 

1. Flexia măsozră 80—90%, din care 50° din coloana dorsală şi 40 
din cea lombară. Se apreciază astfel : 

— măsurînd distanţa degete-sol : pacientul în ortostatism, cu picioa- 
rele apropiate ; 

— măsuriînd distanța degetul III — haluce : pacientul în decubit 
dorsal, cu genunchii în extensie ; 

(În aceste aprecieri contribuţia șoldului nu poate fi evitată.) 

— măsurind cu un metru-panglică distanţa dintre C7 şi S4 ; 

— cu un goniometru obişnuit: pacientul în ortostatism ; braţul 
fix al goniometrului este plasat la nivelul crestei iliace, paralel cu 
podeaua, iar brațul mobil, pe linia medioaxilară (atenţie să nu se roteze 
trunchiul !). 

2. Extensia este mult mai limitată (20—30% şi aproape imposibil de 
măsurat clinic. Eventual se poate încerca măsurarea cu goniometrul, prin 
aceeași metodă ca la flexie (atenţie să nu se flecteze genunchii !). 


55 


3. Lateralitatea, apreciată la 20—35*, poate fi măsurată, cu paci- 
entul în ortostatism, astfel : 

— punctul de pe faţa laterală a membrului inferior pe care îl atinge 
virful degetelui III (în mișcare, palma alunecă de-a lungul coapsei) ; 

— cu goniometrul : braţul fix, vertical, pe linia spinelor, orientat 
între Sp şi C7 ; braţul mobil urmează linia S,—C7, după înclinare ; 

— ca variantă goniometrică : braţul fix plasat orizontal pe linia 
bicretă (sau spinele iliace superioare) ; braţul mobil urmează linia S—C7, 
care se înclină. 

4. Rotaţia măsoară 30—45” pe fiecare parte şi se apreciază prin 
unghiul format între linia umerilor (care se mișcă) şi linia bicretă a pel- 
visului. 

Considerînd rahisul în ansamblu, mișcările maxime pe care le poate 
realiza sînt : 


— flexie 110—1350 

— extensie 50— 75° 

— lateralitate 60— 80° 

— rotație 75—105° 
Poziţia de funcțiune a coloanei corespunde poziției zero, cu coloana 
făcînd curburile fiziologice — cervicală (36%), dorsală (35%), lombară 


(50%—, calculate radiologie pe baza înclinării platourilor vertebrale. 


2.1.12. Testarea articulației temporomandibulare 


Articulația temporomandibulară este formată de condilii maxila- 
rului inferior şi cavitățile glenoide şi condilii osului temporal. Are trei 
grade de libertate, mandibula executînd mișcări de coborire şi ridicare, 
de proiecţie înainte şi înapoi şi de lateralitate sau diducţie. 

În general, nu se fac referiri la testarea acestor mişcări, cu excepţia 
celei de coborire a mandibulei, care face posibilă deschiderea gurii şi se 
măsoară prin distanța dintre arcadele dentare. 


2.9. Bilanţul muscular 


Alături de bilanţul articular, cel muscular face parte din principala 
„semiologie“ a specialităţii de medicină fizică și recuperare medicală. 

Bilanţul muscular (testing muscular) reprezintă un sistem de tehnici 
de examen manual pentru evaluarea forței fiecărui mușchi sau a unor 
grupuri musculare. De reţinut că orice evaluare a stării mușchiului cu 
ajutorul unor aparate mecanice, electrice, electronice nu mai intră în 
cadrul acestui bilanţ clinic muscular. 

Utilizat iniţial în cazurile neurologice (în special la bolnavii cu polio- 
mielită), în prezent testing-ul muscular face parte din examinarea curentă 
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şi a pacienţilor posttraumatici şi reumatici, ca și a unor bolnavi care au 
suferit intervenţii ortopedochirurgicale. Nu poate fi utilizat însă la bol- 
navii neurologici cu leziuni cerebrale centrale, generatoare de spasticități 
importante. 

Scopul acestui bilanț este multiplu : 

— ajută la elaborarea atît a diagnosticului complet functional, cît ṣi 
la precizarea nivelului lezional (măduvă, plex, trunchi nervos) al bolii 
neurologice ; 

— stă la baza alcătuirii programului de recuperare şi stabileşte, 
secvențial, rezultatele obținute prin aplicarea acestui program ; 

— determină tipul unor intervenții chirurgicale de transpoziții ten- 
domusculare ; 

— conturează deseori prognosticul funcțional al pacientului. 


Pentru executarea unui bilant muscular corect, sînt necesare cîteva 
condiții : 

e un testator bine antrenat în aceste manevre şi perfect cunoscător 
al anatomiei funcționale a sistemului muscular ; 

e o colaborare totală din partea pacientului, căci bilanțul muscular, 
spre deosebire de cel articular, este prin definiție un proces activ ; 

e va fi precedat întotdeauna de bilanțul articular, căci starea arti- 
culației (redoare, durere) poate influența precizia bilanţului muscular ; 

e să nu obosească bolnavul — eventual se face în ședințe succe- 
sive ; 

ə să fie executat în condiţii de confort : cameră caldă, liniste, pe o 
masă specială de testare, prin poziționări corecte ale pacientului etc. ; 

e retestările să fie făcute de acelaşi testator, ceea ce reduce mult 
din gradul de subiectivism pe care-l implică orice bilanț muscular (din 
partea pacientului, din partea testatorului) ; 

e înregistrarea rezultatului testing-ului muscular să fie exprimată 
într-un sistem de cotare internaţional, adoptat într-o ţară sau alta (la noi 
în țară sistemul cotat de la 5 la 0). 

Problema găsirii unui sistem coerent de notație a forţei musculare 
a fost rezolvată în decursul acestui secol în diferite feluri de diverşi 
medici — cercetători sau kinetoterapeuţi. Treptat s-a ajuns la un punct 
de vedere comun, chiar dacă exprimarea cotărilor diferă de la un autor 
la altul. La baza tuturor acestor cotări stă ideea lui Robert Lovett, pro- 
fesor de ortopedie la Harvard, care, în 1912, introduce, primul, „testul 
gravitațici*, care a reprezentat în fond baza testing-ului muscular, pe 
care mai apoi, tot el, l-a completat cu „testul rezistenței“. 

În tabelul 2-11 reproducem cîteva din cele mai cunoscute metode 
de cotare a festing-ului muscular manual. O comparaţie între aceste 
metode arată, desigur, că la baza lor stau aceleași principii de apreciere, 
care au însă o exprimare si notare diferite. 

În ţara noastră s-a generalizat ultima metodă, din 1940, a Fundaţiei 
Naţionale pentru Paralizie Infantilă, metodă revizuită în 1946. 

La acest gen de cotare se obișnuiește, în serviciile noastre de fizio- 
terapie şi recuperare medicală, pentru o mai fină departajare a forţei 
musculare, să sa adauge la cifra gradului acestei forțe semnele (+) sau (—). 
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TABELUL 2-1 


Tabel comparativ între diverse metode de cotare pentru „testul muscular manual“ 
(după L. Daniels şi C. Worthingham) 


Metoda Lowman 


Metoda Kendall 


Metoda Fundației 


Metode [asaza eatirein | 0530) eotare in PeBe A | A atik 
cifre procente (1946) 
1 2 3 4 i 
Normală 9 (Normală) 100 %4 (Normală): | [N] (Normală) : 100% 5; N (Nor- 
8: mişcare execută de mai mișcare normală, mală) : amplitudine 
contra rezis- multe ori și fără þinîind cont de completă contra 
tenţei (nu com-| semne de obo- vivstă, sex şi dez- | gravitaţiei şi re- 
plet normală) seulă miscarea voltarea generală zistenţei maximale 
completă contra 
gravitației, plus 
o rezistenţă ma- [N-]: amplituai- 
ximală ne completă, cu 
forţă aproape nor- 
mală 
[B+]: ca Ja [(B), 
dar cu rezistenţă 
mai mare 
Bună : muş- 7 (Bună +): 80%, (Bună): [B] (Bună): 73% 4; B (Bună): 


chiul poate 
învinge gra- 
vitația și o 
slabă rezis- 
tență 


Acceptabilă : 
mușchiul 
poate învinge 
gravitația și 
poate înde- 
plini o parte 
din mișcarea 
normală 


forță contra 
unei rezistențe 
crescute, care 
realizează în- 
ceputui miş- 
cării 


6 (Bună): con- 
trol bun con- 
tra gravitaţiei 
și îrecării 

5 (Bună): miş- 
care de înce- 
put contra gra- 
vitației și fre- 
cării 


execută de mai 
multe ori și fără 
oboseală mişcarea 
compleiă contra 
gravitaţiei și îm- 
potriva unei re- 
zistenţe medii, dar 
obosește repede 
sau nu poate a- 
tinge amplitudinea 
completă dacă i 
se opune o re- 
zistenţă maximală 


50% (Acceptabi- 


1): execută com- 
plet mişcarea con- 
tro gravitației, dar 
după 3—6 mișcări 
apare oboseala 


[P+] (Accepta- 


exe 
à Or 
A A $ 
i re 
a exe 
4 a eo 
4 
RNE NT. 
A oală 
AM 
iste 
4 
a ală 
nn! 
o ca 
f 2 
07 a ă 
9Y 70 
o? à i 
a gri aţie Tre 
ără Ală 
Accepta ă 
a 
x 
5 
n 
5 
anr 


cută mişcarea conr- 
tra gravitației şi 
a unei rezistenţe 
medii ; poate exe- 
cuta de cel puţin 
10 ori miscarea 
fără oboseală 
[B—): mișcare 
contra gravitaţiei 
și a unei rezistențe 
slabe; amplitudine 
aproape totală ; 
execută cel puțin 


musculară a in- 
dividualui 
5 mişcări e 


bilă +): mişcare 
peste 50% din 
amplitudine con- 
tra gravitației, de 
cel puţin 10 ori 
fără oboseală 

[P] (Acceptabilă) : 
509 din amplitu- 
dine contra gravi- 
tației, cel 
de 5 ori 
[P—] (Aceeptabi- 
lä) : amplitudine 
limitată contra 
gravitaţiei, cu a- 
pariţia rapidă a o- 
boselii 


puţin 


Sa ua leat cotil- 
pletă a mişcării 
contra gravitației, 
plus o rezistență 


partială 


30% 3; A (Accap- 
tabilă) : amplitu- 
dine completă « 
mişcării contra 


gravitației 


E E e E 


TABELUL 2-II (continuare | 


5 


Mediocră : 
muschiul 
execută o sla- 
Dă mișcare, 
dar nu poaic 
invinge gra- 
vitaţia 


Schițată : nu 
se poate cxe- 
cuta vreo 
mișcare, dar 
se simte con- 
tracția muş- 
chiului 


Paralizie 
totală 


ij 


4 (Acceptabi- 
lš +): început 
de mişcare, der 
nu contra gra- 
vitației și fre- 
cării 


3 (Acceptabilă): 
se realizează o 
schiță de miş- 
care din arli- 
culație 

2 (Acceplabi- 
lă —): se sim- 
te muschiul, 
dar nu apare 
mişcarea dinar- 
ticulație 

1 (Siabă): 

pare o Aa 
contracție 


0 (Inactivă): 
fără vreo miş- 
care apreciabilă 


30%: stadiu in- 
termediar, mişca- 
rea avind o am- 
plitudine mai mare 
de 20% 
(Mediocră): mișcare 
cu amplitudine 
limitată, fără 
ţiunea gravitației 


ac- 


5% (Schiţată): 

se e contrac- 
ţia, dar segmen- 
tul nu este mișcat 


0: nu se simle 
nici o contracție 
musculară 


[M+] (Alediocră 
+): amplitudine 
de 50% sau mai 
mult de o miş- 
care cxeculată 
fără gravitație, 
dar cu o slabă re- 
zistentă (cel puţin 
5 mișcări) 

[M] (Mediocră) : 
ampliludine de 
50%, fără gravita- 
ție, cu frecare re- 
dusă (cel puțin 5 
mişcări) 

[M—] (AMedio- 

cră —): amplitu- 
dine foarte limi- 
tată, fără gravi- 
tație și cu frecarea 
mult redusă 


[S] (Schițată) : 
palpează o uşoară 
tensiune musculară 


[0] (Zero): nu se 
decelează nici un 
fcl de contracție 


în muşchi 


5% 2; M (Medio- 
eră): amplitudine 
completă a miş- 
cării, fără gravi- 
tație 


10% í; S (Schi- 
tată): contracție 
musculară mini- 
mă , fără vreo 
mișcare articulară 


0% 0; Z (zero): 
fără contracție 


S sau SS (spasm 

sau spasm impor- 

tant); C sau CC 

(contractură sau 

contractură impor- 
tantă) 
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Astfel, forța 3+ este evident mai mare decît forţa 3, dar mai mică decât 
—4, care, la rîndul ei, este mai mică decît forța 4. Adăugarea notaţiilor 
cu (+) şi (—) a fost de fapt introdusă, în 1961, de către cercetătorii ame- 
ricani Smith, lddings, Spencer și Harrington pentru o mai bună diferen- 
tiere în scopul cercetării. 

Bilanţul muscular, deşi area o mare valoare clinică, rămîne un exa- 
men care poate preta la interpretări greșite, datorită mai multor cauze : 


— substituţiilor musculare, cind mișcarea este realizată nu de muş- 
chiul principal testat, ci de cei secundari, aşa cum se întîmplă în special 
în distrofiile musculare ; de obicei, substituţiile se pot evita printr-o foarte 
corectă poziţionare ; 

— valorii variabile a forţei după sox și virstă, ca și în funcţie de 
antrenament (unilateral) sau starea de oboseală ; în aceste situaţii apre- 
cierea gradelor de forţă 4 şi 5 poate crea confuzii ; 

— testării forţei pe porţiuni diferite ale amplitudinii complete de 
mișcare articulară — există valori de forţă diferite ale mușchiului în 
funcţie de lungimea lui ; trebuie respectată deci la retestări zona arcului 
de miscare testat ; 

— incapacității stabilizatorilor unui segment de a fixa acel segment 
pentru a testa forța mușchilor mobilizatori (spre exemplu, deltoidul nu 
poate fi testat dacă omoplatul nu este stabilizat ca urmare a paraliziei 
sau traumatismelor fixatorilor scapulai) ; 


— musculaturii poliarticulare, care, trecînd peste mai multe arti- 
culaţii, poate masca mişcarea proprie unei articulaţii (de exemplu, fle- 
xorii lungi ai degetelor acoperă flexia propriu-zisă a pumnului). 


2.2.1. Cotarea bilanţului muscular 


După cum am precizat, la noi în ţară se utilizează scara cu 6 trepte 
(5—0) pentru testarea forței musculare. 

Forţa 5 (normală) : mușchiul poate executa mișcarea pe toată ampli- 
tudinea contra unei forţe exterioare (rezistență opusă de testator), egală 
cu valoarea forței normale. Această „normalitate“ este apreciată prin 
comparaţie cu segmentul opus, sănătos, sau, dacă şi acesta este afectat, 
pe baza experienţei testatorului, care va ține seama de vîrstă, sex, masa 
musculară, gradul de antrenare fizică a pacientului etc. De obicei testa- 
torul nu opune rezistență pe toată amplitudinea de mișcare, ci la punc- 
tul cursei maxime, unde îi va comanda pacientului : „Tine !&, încercînd 
să-i remobilizeze segmentul spre poziţia de zero anatomic. Forţa aplicată 
de testator trebuie să fie progresivă, pentru ca pacientul să aibă timp să-și 
contracteze la maximum musculatura. Apariţia unei dureri face inutilă 
testarea. 

Forța 4 (bună) : reprezintă capacitatea mușchiului de a deplasa anti- 
gravitațional, complet, segmentul contra unei rezistențe medii. Se proce- 
dează la fel ca în cazul testării forței 5, dar cu aplicarea unci rezistenţe 
mai mici din partea testatorului. 

Forța 3 (acceptabilă) : este forța unui muşchi de a mobiliza complet 
segmentul contra gravitaţiei (fără altă contrarezistenţă). Pe acest concept 
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al luptei mușchiului contra gravitaţiei se clădeşte de fapt întreg sistemui 
de apreciere a forţei musculare, deoarece se bazează pe relaţia dintre 
forța de presiune a gravitaţiei și greutatea segmentului respectiv. 

Între valoarea acestei forțe şi cea a forţei 5 există o diferenţă mult 
mai mare decit între valoarea ei şi cea a forței 1, deşi si într-un caz, si 
într-altul există o diferenţă de forţă. În acelaşi timp există o mare vari- 
aţie între raporturile forță 3/forţă 5 pentru diferiţi mușchi. Iată cîteva 
exemple de astfel de raporturi : pentru flexorii capului, 9/28 (320/9); 
pentru flexorii antebraţului, 5/75 (6,3379); pentru cvadricepsi, 8/80 
(10%/) ; pentru abductorii coapsei, 12/50 (240). 

Valoarea forței 3 reprezintă un adevărat prag funcţional muscular, 
care ar indica minima capacitate funcţională pentru o muncă minimă 
ce ar cere mobilizarea, în toate direcţiile, a segmentelor. Aceasta este 
reală pentru membrele superioare, dar nu şi pentru cele inferioare, care 
suportă și greutatea corpului. În special pentru mers, abductorii coapsei, 
flexorii genunchiului și cei plantari şi dorsali ai piciorului au nevoie de 
o forță superioară forţei 3. 

Forța 2 (mediocră): permite mușchiului să mobilizeze segmentul, 
dar cu eliminarea gravitaţiei. Testarea manuală a forței 2 cere testa- 
torului să știe precis cum trebuie poziţionaţi pacientul și segmentul res- 
pectiv pentru a puna în evidenţă forţa „mediocră“. În general se utili- 
zează planuri de alunecare (plăci de plastic, melacart, lemn talcat etc), 
pe care segmentul respectiv alunecă ușor, mobilizat de forţa 2. 

În practica clinică există unele situaţii de graniţă între gradele de 
forţă 3 şi 2. Astfel, o mişcare contra gravitaţiei, dar incompletă faţă de 
amplitudinea maximă, va fi notată cu —3 (dacă totuși depăşeşte jumă- 
tatea acestei amplitudini maxime) sau cu 2+ (dacă nu atinge jumătatea 
amplitudinii maxime). De asemenea, dacă mișcarea nu este completă, 
eliminînd gravitația, se va nota cu —2. 

Forţa 1 (schițată) : reprezintă sesizarea contracţiei mușchiului prin 
palparea lui sau a tendonului sau observarea unei ușoare tremurături a 
acestuia. Oricum, forța 1 a unui mușchi este incapabilă să mobilizeze seg- 
mentul. Evident, nu poate fi sesizată decit contracția mușchilor superfi- 
ciali, care pot fi palpați. 

Forța 0 (zero): mușchiul nu realizează nici un fel de contractie. 
Pentru muşchii profunzi nu se poate face diferenţierea între forţele 1 şi 0. 

Aplicarea testing-ului muscular pe această scară este posibilă doar 
pentru unii muşchi, în special pentru muschii principali ai membrelor și 
trunchiului. De asemenea trebuie amintit că, executind un bilanţ pentru 
un anumit mușchi, obținem de fapt rezultatul activităţii unui grup 
de mușchi, din care este testat cel principal. 

Rezultatul bilanţului muscular se notează în fişe speciale, care 
cuprind toţi mușchii de testat pentru partea dreaptă şi cea stingă, pe 
diferite segmente ale corpului, oferind totodată şi posibilitatea notării 
rezultatelor succesive ale retestărilor. În tabelul 2-III reproducem doar 
parțial, pentru exemplificare, o astfel de fişă. 

Alte tipuri de fişe inserează toţi mușchii, fără a le menţiona acţiunea. 
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TABELUL 2-11 1 
Fișă de bilanț muscular 


NULE e e VS pa lee cu A S S E E E 
DIOS E EE NR 1 Di 


Muşchii testaţi 


Flexori-Sternocleidomas- | 

EK ba toidian A La Git 
Extensori 
Abductor-Marele dințat 

Omoplat C i apezul Omoplat 


Coboritor-Trapezul infe- 
rior 


'Trapezul 
Adductori C mijlociu 
Romboizii 


Bicepsul bra- s 
Flexori{ hial Cot 

Lungul supi- 
nator 


Extensor-Triceps 


Antebraţ Grupul supinatori Ante- 
Grupul pronatori)j braț 
Şold Flexori-lliopsoas 
LExtensori-Marele fesier 


Sold 


Abductori-Fesicrul mij- 
lociu 

Grupul adductori 
Grupul rotatori interni 
Grupul rotatori externi 


Ete. 


O aa =) 


2.2.2. Pozițiile de testare musculară 
TABELUL 2-1IV 
Din decubit dorsal 


Regiunea Muşchii (mişcarea) Forța | Observaţii 
Git Flexie (sternocleidomastoidianul) 15 94 d Srl) 
Trapez (fasciculul superior) 1, 2 Pentru înclinare 
homolaterală 
Trunchi Flexie (drepţii abdominali) e 239, AN) 
Rotaţie (oblicii abdominali) 1,3,4,5 
Ridicătorii bazinului (pătratul iom- 
belor) 1, -2p3yud. Fără forţa 3 al- 
ternată 
Omoplat Abductori şi rotatori în sus (marele 
dinţat) 3,4,5 
Brat Flexie la 90° (deltoizii anterior şi Mme- 
diu şi coracobrahialul) 1 Mişeare de la 0 
Abducţie la 90° (deltoidul şi supra- la 90° 
spinosul) lost 
Adducţie orizontală (marele pectoral) 3, 4,5 
Cot Flexie (bicepsul brahial, brahialul an- 
terior, lungul supinator) Ip) 
Extensie (lricepsul) 1, 2, 3, 4,5 
Sold Flexie (iliopsoasul) 1 
Abducţie (fesierul mijlociu) TES 
Adducție (3 adductori, pectineul, 
dreptul intern) 1,2 
Rotaţie externă (2 obluratori, pătra- 
tul crural, 2 gemeni, piramidalul, ma- 
rele fesier) f2 
Rotaţie internă (micul fesier, tensorul 
fascici lala) 1,2 
| N ai m re 
Genunchi Extensori (evadricepsul) îl 
Gleznă şi Flexie plantară (lricepsul sural) 45 
picior 
Flexie dorsală şi inversie (gambierul 
anterior) 1 
Inversie (gambicrul posterior) TEZ 
Eversie (peronierii) 1, 2 
Degete şi Toate mișcările 1,2, 3, 4,5 
haluce 
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TABELUL 2-V 


Din decubit ventral 


Regiunea Mușchii (mişcarea) | Forţa | Observaţii 


Git Extensie (trapezul superior, marele Testare globală 
complex : spleniusul capului și gitului, (nu poate fi dife- 
spinoşii celalici şi cervicali; micul renţiată) 
complex : transversul gitului, spinalul 
capului şi sitului) 1, 2020139 

Trunchi Extensie (masa comună : iliocostalul Testare g obală 
dorsal, lungul dorsal, supraspinoşii, 
sacrolombarii) DI PAR 

Omoplat Adducţie cu rotaţie în jos (romboizii) Id 5 
Adducţie (trapezul miilociu, romboi- 
zii) 2 Alee) 

Ridicători (trapezul superior, angu- 
larul) i buc) 
Coboriîtori (trapezul interior) I 

Brat Extensie (marele dorsal, marele ro- 
tund, deltoidul posterior) daada 
Abducţie orizontəlă (deltoidul) Dad 5 
Rotaţie externă (subspinosul, micul 
rotund) ice e sl) 

Rotaţie internă (subscapularul, marele 
pectoral, marele dorsal, marele ro- 
i tund) 1, 2, 3, 4, 5 

Antebraţ Pronaţie și supinaţie 2 Este o poziţie 

suplimentară 

Șold Extensie (marele fesier, ischiogam- Fleclarea genun- 
bierii) acacia) chiului izolea- 

ză marele fesier 

Genunchi Flexie (ischiogambierii) 153 sub) 

TABELUL 2-VI 
Din decubit lateral 
Regiunea Nuşchii (mișcarea) Forţa | Observaţii 
Braţ Flexie la 90° 2 Vezi pozițiile decubit dorsal și șezînd 
Extensie 2 Vezi poziţia decubit ventral 
Sold Flexie 2 Vezi pozițiile decubit dorsal şi şezind 
Extensie 2 Vezi poziția decubit ventral 
Abducţie 3, 4,5) a a dj 
Adducţie 3, 4,5 Vezi poziţia decubit dorsal 
Genunchi Flexie 2 Vezi poziția decubit ventral 
Extensie 2 Vezi poziţiile decubit dorsal şi șezînd 
Gleznă şi picior | Flexie plantară il 2 
Inversie 3, 4,5 
Eversie 3, 4,5 


TABELUL 2-VI1 
Din şezind 


Regiunea Muşchii (mişcarea) | Forţa | Observaţii 
n 


Trunchi Rotaţie (marele şi 
micul oblic) 


Vezi poziţia decubit dorsal 


Omoplat Abducţie cu rotație Vezi poziţia decubit dorsal 
în sus 
Adducţie cu rotaţie 
în jos Vezi poziţia 
A dducţie decubit 
Ridicare ventral 
Braţ Flexie la 90° Vezi pozițiile decubit dorsal şi lateral 


Abducție la 90° 
Abducție orizon- 


Vezi poziția decubit dorsal 


tală Vezi poziţia decubit ventral 
Adducţie orizon- 
tală Vezi poziţia decubit dorsal 
Cot Flexie Vezi poziția decubit dorsal 
Pumn, degete Toate mișcările Numărul mare de mușchi nu poate fi 
trecut aici 
Şold Flexic Vezi pozițiile decubit dorsal și latera ł 


Rotaţie externă 


Rotaţie internă Vezi poziţia decubit dorsal 


Genunchi Extensie Vezi poziţiile decubit dorsal şi lateral 


Gleznă și picior | Flexie dorsală şi 
inversie 2, 3, 4,5 
E versie 3 Vezi poziţiile decubit dorsal și lalera 


TABELUL 2-VIII 
Din ortostatism 


Regiunea Muşchii (mişcare) Forţa Observaţii 
Trunchi Ridicarea bazinului 3 alternată 
Gleznă Flexie planteră 5 Au 
Din „patru labe“ — Se testează mușchiul transvers abdominal, apreciind 
forța 3. 


5 — Kinetologie profilactică, terapeutică şi de recuperare — cd. 239 6 


(2 


2.2.3. Principalii mușchi de testat 


Înainte de a prezenta bilanţul muscular manual propriu-zis, vom 
tabela principalii mușchi care vor face obiectul testing-ului, simplificînd 
astfel prezentarea bilanţului (tabelul 2-IX), Cum despre acțiunea muşchi- 
lor va mai fi vorba în partea a treia a monografiei, aici se va marca doar 
principala şi in acelaşi timp „clasica“ acţiune cunoscută a mușchilor. 

În tabelul 2-IX a fost trecută „acţiunea clasică“ a muşchilor. Studii 
moderne de electromiografie, şi în special cele ale lui J. V. Basmajian, au 
adus o serie de noi interpretări ale acţiunii individuale și cuplate a muş- 
chilor. Unele dintre acestea sînt în contradicţie cu conceptul de „acţiune 
clasică“ a mușchilor. 

Pentru a nu se crea confuzii, aceste noi interpretări nu au fost tre- 
cute în tabelul de mai sus, dar ele vor fi prezentate în capitolele care 
tratează kinetoterapia fiecărui segment al corpului. 


2.2.4. Tehnica bilanţului muscular manual 


În sistemul de apreciere pe cele 6 trepte (5—0) a forței musculare 
s-a putut constata că 3 trepte se realizează antigravitaţional și 3 cu eli- 
minarea gravitaţiei, după cum urmează : 

5 — normală (N) 


4 — bună (B) antigravitațional 
3 — acceptabilă (A) (poziţia AG) 
2 — mediocră (M) 

1 — schițată (S) fără gravitație 

0 — zero (Z) (poziţia FC) 


Rezultă că pacientul care urmează să fie supus testării va trebui 
poziționat în așa fel, încît mişcarea de testat să fie antigravitaţională 
pentru forțele N, B, A și să se execute fără intervenţia gravitaţiei pentru 
forțele M, S, Z. Vor exista deci două poziționări, pe care, pentru simpli- 
ficare, le vom denumi poziţia FG (fără gravitație) şi poziţia AG (anti- 
gravitație). 

Mișcarea segmentului de testat necesită o stabilizare a zonei proxi- 
male, pentru a permite mobilizarea completă şi corectă a segmentelor 
distale. 

Pentru diferenţierea forței 5(N) de forta 4(B) şi a ambelor de forţa 
3(A) se aplică o rezistență pe zona cea mai distală a segmentului (osului) 
care se mişcă și pe care se inserează mușchiul testat. Rezistenţa realizată 
de mina testatorului se direcţionează în sens invers direcţiei de mișcare 
a segmentului și se aplică după ce segmentul a parcurs liber toată amplitu- 
dinea de mişcare. La acest nivel rezistența (presiunea realizată de mîna 
testatorului) încearcă să readucă segmentul la poziţia anatomică, de 
repaus, de plecare. Această manevră este denumită „test de rupere“ sau 
„break test“. 


Teoretic, aplicarea rezistenţei la pornirea mișcării sau pe parcursul 
ei este greșită, această manevră ieşind din tehnica standardizată a bilan- 
tului. 
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În timpul mișcării este posibil să apară substituții musculare, care 
parazitează corectitudinea testing-ului. 

Pentru simplificarea prezentării tehnicii propriu-zise a testării 
manuale a forței musculare, vom respecta următoarea schemă de expu- 


nere : 


a) Mişcarea 

b) Principalii muşchi care o execută (pentru musculatura accesorie, 
se va studia tabelul muschilor) 

c) Poziţiile fără gravitație (FG) și antigravitaţie (AG) 

d) Stabilizarea mișcării 

e) Palparea mușchilor pentru testul de forţă 1 (S) şi pentru eviden- 
ţierea lor 

f) Rezistenţa (locul de aplicare) 

g) Substituţia posibilă 

Alte amănunte asupra muşchilor (inserţie, inervare, acţiune) au fost 

deja prezentate. 


Notă : deoarece în ţara noastră s-a statornicit notarea gradelor de forță 
cu cifre, şi nu cu litere, vom folosi și noi în expunere cifrele. 
Pentru a nu crea eventuale confuziii, vom nota forţa 2 cu f2, 
forța 4 cu f4 etc. 


2.2.4.1. Umărul 


A. Mobilizarea şi fixarea omoplatului 


F. 


Ridicarea 
Mușchii : trapezul superior, levator scapulae (angularul) 
Poziția FG : decubit ventral, cu brațele pe lîngă corp 
Poziţia AG : şezind, cu mîinile în sprijin pe scaun 
De stabilizat : trunchiul 
Din poziția FG : 
— fl: e palparea trapezului pe umăr, la nivelul curbei 
gitului 
e palparea angularului, laterocervical, îndărătul 
sternocleidomastoidianului 
— f2: se susține cu mîna, de către testator, umărul, ri- 
dicîindu-l uşor de la planul patului, pacientul 
împingînd umărul spre ureche 
Din poziţia AG : 
— f3 : ridicarea umărului spre ureche 
— f4 şi f5 : rezistența opusă de testator se aplică pe acro- 
mion; pentru f5 „testul de rupere“ nu se 
realizează 


Substituţie prin : împingerea miinilor pe genunchi din po- 


ziția AG 


2. Coborirea 


Muschii : trapezul inferior, micul pectoral 

Poziţia FG : decubit ventral, cu braţul pe lîngă corp în 
ușoară rotaţie internă 

Poziţia AG : imposibilă 


De stabilizat : trunchiul 
Din poziţia FG : 
— fl: e palparea trapezului în spaţiul interscapulover- 
tebral, la nivelul ultimelor vertebre toracale 
e palparea micului pectoral dificilă şi neconclu- 
dentă i 
— f2: mişcarea scapulei caudal 
— 13, f4, f9 : se apreciază subiectiv, aplicînd o rezistență 
gradată pe unghiul inferior scapular, cu di- 
recționare cranială ; imposibilitatea poziției 
AG face imprecisă această evaluare 
Substituție prin : flexorii degetelor, care trag în jos de braţ 
3. Adducția 
Muşchii : trapezul mijlociu, romboizii 
Poziţia FG : şezind 
Poziţia AG : decubit ventral 
De stabilizat : trunchiul 
— Îl: ə pentru trapez: brațul în abducţie de 90°, susţi- 
nut de testator ; se palpează în spațiul intersca- 
pulovertebral, la nivelul spinei scapulare 
e pentru romboizi : braţul în rotaţie internă, cu 
mîna la spate ; se palpează de-a lungul marginii 
vertebrale a scapulei, în apropierea unghiului in- 
ferior al acesteia 
— f2: tracţionarea scapulei spre coloana vertebrală 
Din poziţia AG : 
— f3: se ridică umărul de la planul patului, braţul se ro- 
tează spre spate şi se adduce omoplatul 
—- f4 şi f5: e pentru trapez : braţul abdus 90 la margi- 
nea patului, cu antebraţul orientat spre 
cap (braţ în rotație externă) ; pacientul ri- 
dică umărul şi braţul de pe pat și face ad- 
ducția omoplatului ; rezistenţa se aplică cu 
policele pe marginea vertebrală a scapulei, 
palma fiind aplicată pe faţa dorsală a 
acesteia 
e pentru romboizi : ca în cazul trapezului, 
dar antebraţul este orientat spre spate (braţ 
în rotaţie internă) 
Substituţie : nu există 
4. Abducția 
Muşchii : serratus anterior (marele dinţat) 
Poziţia FG : sezînd, cu brațul antedus la 900 şi cotul ex- 
tins sau flectat 
Poziţia AG : decubit dorsal, cu braţul ridicat la 90° şi cotul 
extins sau flectat 
De stabilizat : trunchiul 
Din poziţia FG : 
— fi : palpare pe grilajul costal, lateral de unghiul in-- 
ferior al scapulei 
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— f2: pacientul împinge braţul inainte, abducînd omo- 
platul 
Din poziţia AG : 
— f3 : pacientul împinge în sus braţul, abducind omo- 
platul 
— 14 şi f5: în timpul mișcării de mai sus, testatorul aplică 
rezistenţa prin împingerea brațului în jos; 
dacă umărul este instabil, nu se poate realiza 
Substituţie : dacă braţul este întins pe masă (poziţia FG), prin 
„Păşirea“ cu degetele 
B. Mișcarea în articulația scapulohumerală 
1. Flezia (antepulsia) 
Muschii : deltoidul anterior, coracobrahialul 
Poziţia FG : decubit heterolateral 
Poziţia AG : sezînd sau în ortostatism 
De stabilizat : scapula 
— f1: e deltoidul anterior se palpează anterior de arti- 
culația glenohumerală 
e coracobrahialui se palpează medial pe biceps 
— f2: braţul, sprijinit pe o planșetă sau susţinut de tes- 
tator, se flectează pînă la 90° (cotul extins) 
Din pozitia AG : 
— £3 : anteducţia brațului pînă la 90° (cot extins) 
— f4 şi f5 : rezistenţa se aplică în treimea distală a bra- 
tului 


Notă: mişcarea peste 90° se realizează prin rotația în sus a omoplatului 
Substituţie prin : e contracția abductorilor omoplatului 
e exiensia trunchiului 
2. Extensia (retroducţia) 

Mușchii : latissimus dorsi, teres major, deltoidul posterior 
Poziţia FG : decubit heterolateral, cu humerusul rotat 
intern, cotul extins, braţul susţinut de tes- 

tator (sau pe placă) 

Poziţia AG : şezind sau în decubit ventral, cu braţul rotat 

intern şi cotul extins 

De stabilizat : scapula 

Din poziţia FG : 

— îl: e marele dorsal și rotundul mare se palpează pe 
marginea posterioară a axilei (marele dorsal 
caudal faţă de rotundul mare) 

e deltoidul posterior se palpează îndărătul articu- 
laţiei glenohumerale 

— 12 : braţul este împins posterior pe placa talcată 

Din poziţia AG : 

— f3 : braţul împins posterior {din şezînd) sau ridicat în 

sus (din decubit ventral) 

— 14 şi f5: rezistenţa se aplică pe treimea inferioară a 

brațului, împingindu-l înainte 


82 


E e: 


Notă : 


Substituţie prin : e abductorii umărului 


e înclinarea înainte a umărului 


testarea separată a deltoidului posterior din decubit ventral, cu 
braţul abdus la 90° și rotat intern şi cotul flectat 90° ; se execută 
extenşia braţului 


zi 


ka 


Abducția 
Muşchii : deltoidul mijlociu, supraspinosul 
Poziţia FG : decubit dorsal, cu brațul în poziţie de rotaţie in- 
termediară şi cotul extins 
Poziţia AG : şezînd, în rest idem ca la FG 
De stabilizat : scapula 
Din poziţia FG : 
— fi: e deltoidul se palpează lateral de articulaţia glenohume- 
rală 
o supraspinosul nu se poate palpa 
— f2: abducţia se execută alunecind pe pat sau prin susţinerea 
de către testator a membrului superior 
Din poziția AG : 
— f3: abducţie pînă la 90° (peste 90° este implicată rotația în 
sus a scapulei) 
— f4 şi f5: rezistenţa se aplică la nivelul treimii distale a 
braţului 


Substituţie prin : e lunga porţiune a bicepsului, dacă braţul este 


4. 


rotat extern 
e flexia laterală a trunchiului 
Abductia orizontală 
Muşchiul : deltoidul posterior 
Poziţia FG : șezând, cu braţul flectat Ja 90°, susținut de testator 
Poziţia AG : decubit ventral, cu brațul atîrnînd la marginea 
patului, în rotație internă 
De stabilizat : scapula, iar în poziţia şezînd, şi trunchiul, fixîn- 
du-i la spătarul scaunului 
Din poziţia FG : 
— fl: deltoidul posterior palpat îndărătul articulației gleno- 
humerale 
— f2: mişcare de abducţie pe orizontală a braţului flectat 
Din poziția AG : 
— 73 : se ridică la orizontală brațul (mişcare de abducție) ; cotul 
se poate flecta 
— f4 şi f5: rezistenţa se aplică pe fața posterioară a brațului 
Substituţie prin : rotația trunchiului în poziţia şezind 


„ Adducția 


Mușchii : pectoralul mare, teres major, latissimus dorsi 

Poziţia FG : decubit dorsal, cu braţul abdus la 90° şi în poziție 
intermediară de rotaţie 

Poziţia AG : nu există 

De stabilizat : trunchiul 
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Din poziția FG : 
— Îl e pectoralul mare se palpează pe marginea anterioară a 
axilei 
e latissimus dorsi şi teres major (vezi extensia braţului) 
— f2: se duce braţul lîngă trunchi 
— f3, f4 şi fö : aplicînd rezistența pe fața medială a treimii infe- 
rioare a braţului și aproximînd cele 3 grade de 
forță, gravitația fiind totuşi eliminată 
Substituţie prin : e „păşirea“ cu degetele (flexia degetelor) 
e gravitație, care, în poziţia şezînd, înlocuiește 
mişcarea 
„ Adducţia orizontală 
Mușchii : pectoralul mare, deltoidul anterior 
Poziţia FG : şezînd, cu braţul abdus la 90” pe o masă sau susți- 
nut de testator 
Poziţia AG : decubit dorsal, cu braţul abdus la 90° 
De stabilizat : scapula, iar în poziţia sezînd — şi trunchiul, 
lipindu-l de spătarul scaunului 
Din poziţia FG : 
— fI : palparea pectoralului mare şi a deltoidului (vezi mai sus) 
-— 12 : se adduce braţul, alunecînd pe masă 
Din poziţia AG : 
— 3 : braţul se adduce, ajungînd în poziţia verticală 
— f4 şi f5 : rezistența se aplică pe fața anterioară a treimii dis- 
tale a brațului, mişcarea fiind ca la f3 
Substituție prin e rotația trunchiului în poziţia şezînd 
e „păşirea“ cu degetele (flexorii) pe suprafaţa 
mesei 
. Rotaţia externă 
Muschii : supraspinosul, subspinosul, teres minor 
Poziţia FG : e decubit ventral, cu membrul superior atirnînd 
complet la marginea patului 
e variantă : şezînd, cu cotul flectat 90° la trunchi 
Poziţia AG : decubit ventral, cu braţul abdus la 90° şi spri- 
jinit pe pat, cotul flectat 90° ; antebraţul atîrnă la 
marginea patului 
De stabilizat : humerusul deasupra cotului, pentru a permite 
doar rotația 
Din poziția FG : 
— îl: e supraspinosul greu de palpat 
e subspinosul se palpează sub spina scapulei 
e teres minor se palpează între deltoidul posterior şi 
marginea axilară a scapulei (caudal de marele rotund) 
— f2 : sa rotează extern braţul (fără supinaţie) 
Din poziţia AG : 
— f3: se ridică antebraţul la orizontală 
— f4 şi f5: rezistenţa se aplică distal pe antebraţ, pe fața 
dorsală 


Substituţie prin : e adducţia scapulei combinată cu rotația în 
jos a acesteia 
+ triceps în poziția AG sau în varianta pozi- 
tiei FG 
ə supinaţie în poziția FG 
8. Rotaţia internă 
Mușchii : infrascapularul, teres major, pectoralul mare, latissi- 
mus dorsi 
Poziția FG : ca la rotația externă 
Poziția AG : ca la rotația externă 
Stabilizarea : ca la rotația externă 
Testarea, cu aceleaşi indicații ca la rotația externă, dar mişca- 
rea va fi în sens invers; subscapularul, dificil de palpat ; 
ceilalți mușchi au fost discutaţi 
Substitutie prin : e abducția scapulei asociată cu rotarea ei în 
sus 
e triceps 
e pronaţia antebraţului în poziţia FG 


2.2.4.2. Cotul 


1, Flezia 
Mușchii : bicepsul brahial, brahialul anterior, brahioradialul 
Poziţia FG : sezînd, cu braţul la 90° pe masă sau susținut de 
către testator 
Poziţia AG : şezînd, cu brațul la trunchi 
De stabilizat : humerusul 
Din poziția FG : 
— fl e bicepsul se palpează pe fața anterioară a braţului 
e brahialul se palpează medial de tendonul distal al 
bicepsului (antebraț în pronaţie) 
e brahioradialul se palpează pe antebraţ în treimea pro- 
ximală (antebraţ în poziție de pronosupinație) 
— f2: flexia cotului, antebraţul alunecînd pe masă, mîna re- 
laxată 
Din poziţia AG : 
— f3 : flexia cotului — antebraţul în supinaţie se ridică la ver- 
ticală 
— f4 şi {f5 : rezistența se aplică pe fața volară a treimii infe- 
rioare a antebraţului 
Substituţie : în poziția FG prin flexorii pumnului, cînd pumnul 
e fixat 
2. Extensia 
Mușchiul : tricepsul 
Poziţia FG : șezînd, cu brațul la 90°, antebraţul flectat în spri- 
jin pe masă sau susţinut 
Poziţia AG : e decubit ventral, cu antebraţul flectat la mar- 
ginea patului „în atîrnat& 
e variantă : şezînd, cu braţul ridicat la zenit şi 
antebraţul flectat complet 
De stabilizat : humerusul 
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Din poziţia FG : 

— fl : tricepsul se palpează pe faţa posterioară a braţului 

— 12: extensia antebraţului care alunecă pe masă 

Din poziția AG : 

— f3: în ambele variante se extinde cotul, pînă cînd ante- 

braţul intră în linie cu braţul 

— f4 şi f5 e rezistența se aplică pe faţa dorsală a antebraţului 

e pentru „testul de rupere“ nu se pornește de la 
extensia completă a cotului, ci de la o flexie de 


10—15* 
Substituţie prin : e gravitație, în poziția şezînd sau în ortosta- 
tism 


e în poziția FG nu este permisă rotația 
externă a umărului, pentru a nu intra 
gravitația în joc 

e cu antebraţul pe masă, prin „păsirea“ cu 
degetele, flexorii acestora mişcă antebraţul 


2.2.4.3. Antebraţul 
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1. Pronaţia 


Mușchii : pronator teres (rotundul pronator), pronator quadra- 
tus (pătratul pronator) 

Poziția FG : şezînd, cu brațul flectat la 90°, antebraţul flectat 

la 90° şi supinat, cu pumnul și degetele relaxate 

Poziţia AG : șezind, cu braţul la trunchi, cotul flectat la 905, 

antebraţul supinat, pumnul şi degetele relaxate 

De stabilizat : humerusul 

Din poziţia FG : 

— Îl: e rotundul pronator se palpează medial de inserţia 
distală a tendonului bicepsului (fața volară a capă- 
tului proximal al antebraţului) 

e pătratul pronator nu se poate palpa 

— f2: se pronează antebraţul, întorcînd dosul palmei spre 

figură 

Din poziţia AG : 

— £3 : se pronează întorcînd palma în jos 
(Atenţie : dincolo de poziţia de pronosupinație, pronația 
e ajutată de gravitație !) 

— 14 şi f5 : rezistenţa este aplicată pe extremitatea distală a 

antrebaţului și pe pumn, prin prindere circulară 

Substituţie prin : flexorii pumnului și degetelor 


. Supinația 


Muşchii : scurtul supinator, bicepsul brahial 

Poziţiile, ca la pronaţie ; mișcările, în sens invers 

— EL: e supinatorul se palpează pe fața dorsală la extremi- 
tatea proximală a antebraţului, distal de capul radiu- 
sului 


e bicepsul — vezi mai sus. 
Testarea supinatorului, separată de acţiunea supinatoare a 
bicepsului, se face cu cotul extins complet 
Substituţie prin : extensia pumnului și a degetelor 


2.2.4.4. Pumnul 


Atenţie : mulţi mușchi ai pumnului și mîinii trec peste mai multe 
articulaţii, ceea ce face dificilă testarea, astfel încît pentru a apre- 
cia forța mușchiului care ne interesează trebuie să poziționăm 
corect segmentele, pentru a minimaliza acţiunea altor mușchi. 
1. Extensia 
Muschii : extensor carpi radialis longus {ECRL} (primul radial), 
extensor carpi radialis brevis (ECRB) (al doilea 
radial), extensor carpi ulnaris (ECU) (cubitalul poste- 
rior) 
a) ECRL 
Poziţia FG : antebraţul în poziţie intermediară, cu pumnul flec- 
tat şi degetele relaxate, policele la zenit 
— fl: e palparea tendonului pe fata dorsală a pumnului, la 
baza metacarpianului II 
e palparea corpului muscular pe treimea proximală a 
antebraţului, alături de brahioradial 
— f2: extensia pumnului, cu alunecarea marginii ulnare pe 
masă 
Poziţia AG : antebraţul în pronaţie de 45°, cu pumnul flectat 
şi deviat ulnar și degetele relaxate 
— f3: extensia pumnului spre marginea radială a lui 
—- f4 şi f5: rezistența se aplică pe fața dorsală a miîinii, pe 
latura radială, împingind în sens de flexie şi de- 
viere ulnară 
De stabilizat : antebraţul 
Substituţie prin : extensorul lung al policelui şi extensorul dege- 
telor 
b) ECRB 
Poziţia FG: ca la ECRL 
— fI : tendonul este adiacent celui al ECRL, la baza meta- 
carpianului III ; corpul muscular este distal de al ECRL 
—- f2 : idem ca la ECRL 
Poziţia AG : antebraţul complet pronat, cu pumnul flectat și 
nedeviat și degetele relaxate 
— f3 : ca la ECRL, dar fără deviere nadială 
— f4 şi f5: rezistenţă pe fața dorsală, împingînd spre flexie 
fără deviere 
Stabilizare și substituție : ca la ECRL 
c) ECU 
Poziţia FG : antebraţ pronat la 45%, cu pumnul flectat şi deviat 
radial, degetele relaxate 
— fi : palparea tendonului pe fața dorsală a pumnului, între 
epifiza 'ulnară şi baza metacarpianului 
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— f2 : extensia pumnului cu direcţie spre marginea ulnară 
Poziţia AG : umărul rotat intern, antebraţul pronat complet, 
pumnul flectat şi deviat radial și degetele rela- 
xate 
— f3: extensie, cu orientare spre marginea ulnară 
— f4 şi f5: rezistenţa se aplică pe faţa dorsală și marginea 
cubitală a miinii, împingînd în sens de flexie şi 
deviaţie radială 
De stabilizat : antebraţul 
Substitutie prin : extensorul degetelor 
2. Flezia 
Muşchii : flexor carpi radialis (FCR) (marele palmar), flexor 
carpi ulnaris (FCU) (cubitalul anterior), palmaris lon- 
gus (PL) (micul palmar) 
a) FCR 
Poziția FG : antebraţul în poziție indiferentă, cu pumnul extins 
şi degetele relaxate 
-— {fl : palpare pe fața volară a pumnului, în continuarea celui 
de-al doilea metacarpian (lateroradial de tendonul pal- 
marului mic) 
— f2: flexia pumnului (alunecînd pe masă) 
Poziția AG : antebraţul supinat, pumnul extins, degetele rela- 
xate 
— 13: flexia pumnului 
— f4 şi f5: rezistența în palmă, împingînd spre extensie 
De stabilizat : antebraţul 
Substituţie prin : e lungul abductor al policelui 
e flexorul lung al policelui 
e flexorul superficial al degetelor 
e flexorul profund al degetelor 
b) FCU 
Poziţia FG : antebraţul supinat la 45°, cu pumnul extins şi 
degetele relaxate 
— f1 : palpare pe faţa volară a pumnului, proximal de pisi- 
form 
— f2: flexia pumnului, cu înclinare ulnară 
Poziţia AG : braţ addus și rotat extern, antebraţ complet supi- 
nat, pumn extins, degete relaxate 
— f3 : flexia pumnului în înclinare ulnară 
— f4 şi f5 : rezistenţa în palmă, împingînd spre extensie, cu 
deviere radială 
De stabilizat : antebraţul 
Substituţie prin : flexorii superficiali şi profunzi ai degetelor 
c) PL 
Nu se testează pentru forţă ! Are un foarte mic corp muscular, 
cu un tendon lung ; uneori, nici nu este prezent. 
Palparea tendonului se face în mijlocul feței volare a pumnu- 
lui, care apare sub forma unei coarde uşor vizibile cînd mîna se flectează 
(edntra unei rezistențe) 
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2.2.4.5. Degetele (II, HI, IV, V) 


1. Flexia falangelor distale (în IFD) 
Mușchiul : flexor digitorum profundus (flexorul comun profund) 
Poziţia FG : antebraţul în poziție intermediară, mîna rezemată 
pe masă cu marginea ulnară, pumnul şi degetele 
ralaxate 
— îl: e palparea mușchiului în treimea proximală a antebra- 
tului, pe faţa volară, deasupra cubitusului 
e tendonul se palpează pe falanga a II-a, pe faţa volară 
— f2: flexia falangei distale 
Poziţia AG : antebraţul supinat complet și sprijinit de masă, cu 
pumnul și degetele relaxate 
— 13 : flexia falangei distale 
— f4 si f5 : rezistenţa se aplică pe pulpa degetelor 
De stabilizat : obligatoriu, falanga a doua de la fiecare deget 
trebuie fixată pentru a împiedica mişcarea con- 
comitentă de flexie din interfalangiana proxi- 
mală 
Substituție prin : extensia pumnului, care determină o acţiune 
tenodezică 
2. Flexia falangelor mijlocii (în IFP) 
Muşchii : flexor digitorum superficialis (FDS) (flexorul comun 
superficial), flexor digitorum profundus 
De fapt, testăm doar FDS 
Poziția FG : antebraţul în poziție intermediară, cu pumnul și 
articulațiile MCF relaxate în poziție neutră ; toate 
articulațiile netestata trebuie să fie în extensie 
— fl : palparea FDS pe faţa volară a antebraţului, deasupra 
cubitalului ; tendonul se palpează la pumn, între pal- 
marul lung și flexor carpi ulnaris 
-— f2 : flexia articulaţiilor interfalangiene proximale 
Poziţia AG : antebraţul supinat şi așezat pe masă, cu pumnul 
şi articulațiile MCF relaxate ; datorită flexorului 
profund, care este un muşchi cu patru tendoane, 
toate degetele care nu se testează trebuie menţi- 
nute extinse 


— f3 : flexia celor două falange distale 
— f4 şi f5: rezistenţa se aplică pe falanga mijlocie 
De stabilizat : e prima falangă a degetelui testat, restul arti- 


culaţiilor degetelor netestate fixindu-se în ex- 
tensie 


e pumnul, în poziție neutră 
Substitutie prin : e flexorul profund al degetelor 
e extensia pumnului, care provoacă o acţi- 
une tenodezică 
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3. Flezia falangelor prozimale (în MCF) 

Muschii : flexor digitorum profundus, flexor digitorum super- 
ficialis, interososii dorsali, interosoșii palmari, flexor 
digiti minimi (scurtul flexor al degetului mic) 

Testarea pentru primii doi muşchi s-a discutat mai sus ; testarea 
următorilor doi se va discuta în cadrul acţiunii lor de adducțje sau abduc- 
ție a degetelor. În continuare se va expune doar testarea flexorului dege- 
tului mic, care are ca acțiune numai flectarea din MCF a ultimului deget. 

Poziţia FG : antebraţul în poziție intermediară 

— fi : palpare pe aminenţa hipotenară 

— f2 : flectarea dg. V, cu menţinerea articulaţiilor interfalan- 

giene extinse 

Poziţia AG : antebraţul în supinaţie, sprijinit pe masă 

— 13 : flexia din MCF, restul articulaţiilor degetului V extinse 

— f4 şi f5: rezistenţă cu un deget pe falanga proximală, pe 

faţa volară 

Substituţie prin : e flexorii profund și superficial ai degetelor: 

e al treilea interosos palmar 
4. Adducţia degetelor 

Mușchii : interosoșii palmari 

Poziţia FG : antebraţul supinat, așezat pe masă 

— fI : nu se pot palpa 

— f2: mișcarea de adducție (degetele II, IV şi V îndepărtate 

se apropie de degetul HI) 

Poziţia AG : e pentru interosoşii II și III, antebraţul în spri- 
jin pe masă cu marginea ulnară, degetele ex- 
tinsa și abduse (răsfirate) 

e pentru interososul I, brațul rotat intern, ante- 
braţul pronat complet, mîna sprijinindu-se cu 
marginea radială, degetele extinse și abduse 

— f3: se execută apropierea degetelor cu degetul mijlociu 

— f4 şi f5: rezistenţa se aplică succesiv, pentru fiecare deget 

de testat, pe capul falangei proximale, împingind 

în sens de abducere. Atenţie: rezistenţa nu se 
aplică pe falanga distală ! 

De stabilizat : mîna, printr-o ușoară sustinere 

Substituţie prin : e flexorii extrinseci ai degetelor 

e gravitație, în special pentru primul inter- 
osos palmar 
5. Abducţia degetelor 

Muşchii : interosoșii dorsali și abductorul degetului mic 

Poziţia FG : antebraţul pronat şi în sprijin pe masă, mîna li- 

beră, iar articulațiile MCF adduse şi uşor flectate 

— Îl: e palparea primului interosos dorsal se face între de- 

getele I şi II, pe latura radială a celui de-al doilea- 
metacarpian 

e palparea celorlalți trei interosoşi, între metacarpie-- 
nele respective 

e palparea abductorului degetului mic, pe marginea: 
cubitală a acestuia 
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— f2: e se abduc degetele (se răsfiră) 
Poziția AG : e pentru interosoşșii I şi II antebraţul stă pe mar- 
ginea cubitală, cu mina liberă; articulațiile 
MCF adduse şi uşor flectate 
e pentru interosoșii III și IV gi abductorul dege- 
tului mic, braţul este rotat intern, cu antebra- 
tul complet pronat, ca mîna să se sprijine pe 
marginea radială ; MCF, adduse și ușor flectate 
— 13: se abduc rînd pe rind degetele (considerind că axul 
anatomic trece prin degetul din mijloc, acesta se ab- 
duce deci și spre index, şi spre inelar) 
— f4 și f5: rezistența se aplică pe capul distal al falangei 
proximale, cu împingere spre adducție 
De stabilizat : mîna, printr-o uşoară susținere 
Substituţie prin : e extensorul degetelor 
e gravitație, pentru interosoşii II și IV şi 
abductorul degetului mic 


. Extensia degetelor în MCF 


Muschii : extensorul comun al degetelor (ECD), extensorul 
propriu al indexului (EPI), extensorul propriu al de- 
getului mic (EPDM) 

Poziţia FG : antebraţul în poziţie indiferentă, cu degetele 

flectate 

— fl: e palparea corpului muscular ECD pe faţa dorsoulnară 
a antebraţului proximal; tendonul se palpează pe 
fața dorsală a mîinii 

e palparea EPI pe faţa dorsală a mijlocului antebra- 
tului, distal, între radius şi cubitus 

e palparea tendonului EPDM se face lateroulnar față 
de tendonul ECD 

— f2: extensie în MCF, menţinînd IFP şi IFD flectate 

Poziţia AG : antebraţ pronat și sprijinit de masă, cu degetele 

flectate 

— f3: extensie din MCF, restul articulaţiilor degetelor rămi- 

nînd flectate 

— f4 şi f5: rezistenţă cu un deget pe capul distal al falangei 

proximale (pentru fiecare deget în parte) 

De stabilizat : pumnul și metacarpienele 

Substituție prin : e aparentă extensie, ca efect rebound prin 

relaxarea după o flexie a degetelor 
e flexia pumnului, care poate da extensia 
degetelor printr-o acțiune tenodezică 


. Extensia interfalangiană a degetelor 


Muschii : lumbricalii, interosoşii, extensorul degetelor, exten- 
sorul propriu al indexului, extensorul propriu al de- 
getului mic 

Lumbricalii sînt principalii extensori ; interosoşii extind falan- 

gele numai cînd MCF sînt flectate ; extansorii acționează indi- 

ferent de poziția MCF 
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Poziţia FG : antebraț în poziţie indiferentă, sprijinit, cu pum- 
nul în poziţie neutră, MCF extinse, IFP şi IFD 
flectate 

— fl : humibricalii nu se pot palpa 

— f2 : concomitent, MCF se flectează, iar IFP ṣi IFD se extind 

Poziţia AG : ca la FG, dar antebrațul este supinat 

— f3 : ca la f2 

— f4 şi f5: rezistenţă cu pulpa degetului pe degetul testat, 
care este împins în flexie 

De stabilizat : metacarpienele 

Substituţie : e nu există substituție a lumbricalilor pentru 

extensia IFD, cînd MCF sint extinse 
e dacă MCF sînt flectate, ceilalți extensori reali- 
zează extensia 


2.2.4.6. Policele 


1. Flezia în MCF 
Muşchii : flexor pollicis brevis (FPB), flexor pollicis longus 
(EPL) 

a) FPB ! l 

Poziția FG : antebraţul supinat la 90°, policele putîndu-se 
flecta sprijinindu-se pe palmă 

— FL: palpare pe eminența tenară lingă MCF, medial de ab- 

ductor pollicis brevis 

— 12: flectare din MCF, cu IF extinsă (pentru a minimaliza 

acțiunea FPL) 

Poziția AG : cot flectat, antebraţ supinat în așa fel, încît faţa 
volară a policelui să „privească“ spre tavan, MCF 
şi IF extinse 

— f3 : flexie din MCF, menţinînd IF extinsă 

— f4 şi f5 : rezistenţă pe falanga proximală, împingînd spre 
extensie 

De stabilizat : primul metacarpian 

Substituție prin : flexor pollicis longus 

2. Flexia în IF 

Mușşchiul : flexor pollicis longus 

Pozitia FG : ca mai sus 

— Îl: palparea tendonului pe suprafața volară a falangei 

proximale 

— f2: flectarea primei falange 

Poziţia AG : ca mai sus 

— f3: flectare din IF 

— f4 şi f5: rezistenţă pe falanga distală 

De stabilizat : falanga proximală, menţinînd MCF extinse 

Substitutie prin : relaxarea extensorului lung al policelui, care 

determină efect rebound în flexie 
3. Extensia în MCF 


În extensie, policele rămîne în același plan cu celelalte degete 


Mușchii : extensor pollicis brevis (EPB) și extensor pollicis 
longus (EPL) 
a) EPB 
Poziţia FG : antebraț pronat, MCF şi IF flectate 
— fl : palparea tendonului EPB pe marginea radială a taba- 
cherei anatomice, medial de tendonul abductorului lung 
al policelui 
— 12 : extensia MCF, menţinînd IF flectată pentru diminua- 
rea efectului EPL 
Poziţia AG : antebraţul în poziţie indiferentă sprijinit pa masă, 
MCF și IF flectate 
— f3 : extensia falangei proximale, cu menţinerea flexiei în IF 
— f4 și f5 : rezistenţă aplicată cu degetul pe falanga proximală 
De stabilizat : primul metacarpian în abducţie 
Substituţie prin : extensorul lung al policelui 
. Extensia în IF 
Mușchiul : extensor pollicis longus 
Poziții : aceleaşi ca mai sus 
— f1 : palparea tendonului pe marginea ulnară a tabacherei 
anatomice, ca și pe fața dorsală a falangei proximale 
— 12 : extensia falangei distale 
Rezistenţa se aplică pe spatele falangei distale 
De stabilizat : falanga proximală 
Substituţie prin : efect rebound după relaxarea flexorului lung 
al policelui 
. Abducţia 
În abducţie policele se plasează pe un plan anterior față de 
celelulte degete (vezi şi extensia policelui) 
Muschii : abductor pollicis longus (APL) și abductor pollicis 
brevis (APB) 
a) APL 
Poziția FG : antebraț pronat la 45°, pumn în poziție neutră, 
police addus 
— fI : palparea tendonului la nivelul articulaţiilor pumnului, 
imediat distal de stiloida radială și lateral de extenso- 
rul scurt al policelui 
— f2: abducerea policelui alunecînd pe masă (mișcarea se 
face pe o poziție intermediară între extensie și abduce- 
rea propriu-zisă, mai ales din articulația carpometa- 
carpiană) 
Poziţia AG : antebraț supinat la 45%, cu policele addus 
— f3 : abducere spre direcția radială pe un plan diagonal între 
planul de extensie și cel de abducție propriu-zisă 
— f4 şi f5: rezistenţă pe primul metacarpian 
De stabilizat : articulațiile pumnului în poziţie neutră 
Substituţie prin : e abductor pollicis brevis şi 
e extensor pollicis brevis 
b) APB 
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Poziția FG : antebraț în pronosupinație (intermediară), cu po- 
licele addus 

— f1 : în centrul eminenţei tenare 

— 12 : abducția policeluii 

Poziţia AG : antebraţ în supinaţie, cu policele addus 

— f3 : abducerea policalui prin ridicarea lui spre zenit 

— f4 şi f5 : rezistenţă pe primul metacarpian 

De stabilizat : pumnul în poziție neutră 

Substitutie prin : abductor pollicis longus 


. Adductia 


Musşchiul : adductor pollicis 
Poziția FG : antebraţ în poziție intermediară, cu pumnul și 
degetele în poziție neutră, policele abdus, MCF şi 
IF extinse 
— fi : palpare pe fețele volare ale spațiilor interdigitale I—II 
— f2: se adduce policele spre palmă, fără să se mobilizeze 
articulațiile MCF și IF (mișcarea se face din articula- 
ţia carpometacarpiană) 
Poziţia AG : antebrat pronat ; în rest, ca la FG 
— f3 : adducţia policelui cu articulațiile nemișcate 
— f4 şi f5 : rezistenţă pe primul metacarpian 
De stabilizat : metacarpienele, păstrînd MCF II, III, IV, V în 
poziţie neutră 
Substituţie prin : e extensor pollicis longus 
e flexor pollicis longus 
e flexor pollicis brevis 


. Opozabilitatea policelui și degetului mic 


Muschii : opponens pollicis (opozantul policelui) şi opponens 

digiti minimi (opozantul degetului mic) 

Poziția FG : cot rezemat pe masă, cu antebraţul perpendicu- 
lar pe aceasta, pumnul în poziție neutră şi poli- 
cele addus şi extins 

— fI : e palparea opozantului policelui pe marginea laterală 

a primului metacarpian 
e palparea opozantului degetului mic pe faţa volară a 
metacarpianului V 

— f2: se aduc la întâlnire pulpele policelui și degetului mic 

Poziţia AG : antebraţ supinat și sprijinit, pumn în poziţie neu- 
tră, police addus şi extins 

— f3 : se face opozabilitatea ca la f2 

— f4 şi f5: rezistență cu ambele miîini pe metacarpienele I 
şi V, încercînd o „derotare“ a policeului şi dege- 
tului V 

De stabilizat : articulația pumnului în poziţie neutră 

Substituție prin : e abductorul scurt al policelui 

e flexorii scurt și lung ai policelui 


2.2.4.7. Şoldul 


ig 


Flexia 

Mușchiul : iliopsoas (iliacus și psoas major) 

De stabilizat : pełvisul 

Poziția FG : decubit heterolateral, cu coapsa de testat pe o 
placă sau susținută, cu genunchiul extins 

— fl: palpare practic imposibilă, fiind un muşchi profund 

— f2: flexia coapsei, genunchiul fiind menţinut întins 


Poziția AG : a) decubit dorsal, cu şoldul şi genunchiul extinse 


b) din ṣezînd, cu gamba atîrnată 
— f3, din poziția AG (a): se ridică membrul inferior, cu ge- 
nunchiul extins 
— f4 şi f5, din pozițiile (a) sau (b): rezistență pe fața anteri- 
oară a coapsei în treimea inferioară 


Substituţie : în poziţia FG, abdominalii ; basculînd posterior 


pelvisul, mimează flexia șoldului 


Notă: e sartorius, ca mușchi accesor flexor, supleează deficitul iliopsoa- 


sului ; din poziţia AG (b), coapsa se flectează, cu rotare externă 
și abducția 


e tensorul fasciei lata, şi el accesor pentru flexia coapsei, va rota 


intern şi va abduce coapsa 
2. Hiperextensia 


Mușchiul : gluteus maximus 

De stabilizat : pelvisul şi coloana lombară 

Poziţia FG : decubit heterolateral, cu susținerea coapsei de 
testat şi genunchiul flectat la 90° 

— fi : palpare simplă în centrul fesei 

— 12: hiperextensia coapsei 

Poziţia AG : decubit ventral, cu genunchiul flectat la 90° 
(pentru scoaterea ischiogambierilor din acţiu- 
nea de hiperextensori ai coapsei) 

— f3: hiperextensia coapsei 

— f4 şi f5: rezistenţă pe fața posterioară a coapsei în trej- 
mea inferioară 

Substituţie prin : extensia coloanai lombare 


3. Abducția 


Muşchii : gluteus medius, gluteus minimus şi tensor fasciae 
latae 
De stabilizat : pelvisul 
Poziţia FG : decubit dorsal, cu genunchiul extins 
— f1: e palpare (pentru fesierii mijlociu şi mic) lateral de 
articulaţia CF, sub creasta iliacă 
e palparea tensorului, caudal de spina iliacă supero- 
anterioară 
— 82 : abducţia coapsei (cu genunchiul extins) prin alune- 
care pe planul patului (sau prin susținere de către 
testator) 
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Poziția AG : decubit heterolateral : soldul şi genunchiul de 
sprijin, flectate ; șoldul şi genunchiul membru- 
lui de testat, extinse 

— f3: se ridică membrul inferior complet întins 

— f4 şi f5: rezistență pe fața laterală a treimii inferioare 
a coapsei 

Substituţie prin : e flexia laterală a trunchiului 
e rotația externă cu flexie a șoldului 
4. Adducția 

Muschii : adductor magnus, adductor longus și adductor bre- 

vis 

De stabilizat : pelvisul 

Poziția FG : decubit dorsal, cu ambele membre inferioare în 
abducție, cu șoldurile şi genunchii extinși 

— fl : palpare pe fața medială a coapsei 

— f2: sa adduce membrul inferior prin alunecare pe pat 

(sau prin susținere de către testator) 

Poziția AG : decubit homolateral: membrul de deasupra 
este susţinut în abducție de către testator ; şol- 
durile şi genunchii, în extensie 

— f3 : se adduce membrul inferior, depăşind linia de sime- 

trie 

— f4 şi f5: rezistența se aplică pe fața medială a coaspei 

Substitutie : e în decubit dorsal, prin rotația internă a șoldului 
e în decubit lateral, prin rotație internă şi flexie 


5. Rotaţia internă 


Mușchii : gluteus minimus, gluteus medius si tensor fasciae 
latae 

De stabilizat : femurul, deasupra genunchiului 

Poziția FG : decubit dorsal, cu şoldul flectat la 90°, genunchiul 
la 90° şi membrul netestat extins 

— fl : palparea (vezi abducţia) 

— f2: se rotează intern coapsa, mişcînd ca pe un levier, în 

afară, gamba şi piciorul 

Poziţia AG : șezînd, cu gamba atîrnată la marginea patului 

— f3 : se mişcă spre lateral gamba 

— f4 şi f5: rezistenţă pe faţa laterală în treimea distală a 
gambei 

Substituție prin : adducţie cu flexia șoldului 


„ Rotaţia externă 


Muşchii : obturator internus şi obturator externus, gemellus 
superior și inferior, piriformis (piramidalul), quadra- 
tus femoris, gluteus maximus 

De stabilizat : femurul, deasupra genunchiului 

Pozițiile : ca la rotația internă, mişcările În sens opus 

Palparea primilor şase rotatori se face în grup, posterior de 

marele trohanter 

Substituție prin : abducție cu flexia șoldului 


2.2.4.8. Genunchiul 


1. Flexia 

Muşchii : ischiogambierii (hamstrings) : semimembranosus, se- 
mitendinosus, biceps femoris 

De stabilizat : coapsa 

Poziția FG : decubit heterolateral, cu membrul de testat sus- 

tinut de către testator sau pe o placă 

— îl: e palparea tendonului bicepsului femural pe marginea 

laterală a spaţiului popliteu 
e palparea semitendinosului pe partea medială a spa- 

țiului popliteu 

— f2: flectarea gambei 

Poziţia AG : decubit ventral, cu șoldurile și genunchii extinși 

— fă : se ridică gamba 

— f4 și fo : rezistență pe fața posterioară, în treimea distală a 


gambei 
Notă: e pentru întărirea forței bicepsului femural, se rotează lateral 
piciorul 
ə pentru întărirea forței celorlalți doi muşchi, se rotează medial 
glezna 


Substituţie : e în decubit ventral, prin gravitație, care ajută 
mişcarea cu peste 90” flexie 
e în şezind, prin gravitație, care flectează genun- 
chiul 
2. Extensia 
Muschii : quadriceps : rectus femoris (dreptul anterior), vastus 
medialis (intern), vastus intermedius (crural), vastus 
lateralis (extern) 
De stabilizat : coapsa 
Poziţia FG : decubit heterolateral, cu membrul de testat susți- 
nut şi gamba flectată la 90° 
— Îl: palparea mușchilor pe fața anterioară (cu excepția lui 
vastus intermedius, care este sub rectus femoris) ; drep- 
tul anterior este central, fiind flancat de vastul intern 
şi cel extern 
— f2: se extinde complet gamba 
Poziția AG : şezînd, cu gamba atîrnată la marginea patului ; 
sub coapsă, o pernă mică 
— f3 : gamba se extinda pînă la orizontală 
— f4 şi f5: rezistenţă pe faţa anterioară în treimea inferioară 
a gambei 
Atenție : testul „de rupere“ este imposibil la un 
cvadriceps cu forţă normală ! 
Substituţie : nu există 


2.2.4.9. Piciorul 


1. Dorsiflezia (flexia) 
Muschii : tibialis anterior (gambierul), extensor digitorum lon- 
gus, extensor hallucis longus 
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De stabilizat : gamba 
Poziţia FG : decubit heterolateral, cu susținerea gambei, care 
este flectată, şi piciorul în poziţie neutră 

— Íl: palparea tibialului anterior imediat lateral de creasta 
tibială şi a tendonului său pe faţa anterioară, medial 
de tendonul extensorului halucelui ; tendonul exten- 
sorului degetelor este spre marginea laterală a gleznei 

— f2 : se execută dorsiflexia (flexia) piciorului 

Poziţia AG : șezind, cu gamba atirnînd, piciorul este în poziţie 


neutră 
— f3: piciorul este dorsiflectat, fără să devieze în inversie sau 
eversie 
— f4 şi f5: rezistenţă pe feţele anterioară şi distală ale pi- 
ciorului 


Substituţie : nu există 


. Flezia plantară (extensia) 


Muschii : triceps surae: gastrocnemius (gemenii) şi soleus 
(solearul) 
De stabilizat : gamba 
Poziţia FG : în decubit heterolateral, cu gamba și piciorul de 
testat susţinute ; glezna, în poziţie neutră 
— îl: e palparea solearului în porțiunea distală posterioară 
a gambei (genunchi flectat pentru a scoate din acţi- 
une gemenii) 
e gemenii se palpează la inserţia pe femur a celor două 
capete 
— f2: flexie plantară 
Poziţia AG : decubit ventral, genunchi flectat la 90%, talpa 
„priveşte“ tavanul 
— f3 : flexie plantată, degetele ridicîndu-se spre zenit 
— f4: rezistență pe plantă 
— f5: în ortostatism, se ridică pe virful piciorului 
Substituţie prin :e flexorii extrinseci ai degetelor (foarte slabă) 
e gravitație (în decubit) 


. Inversia 


Muschiul : tibialis posterior (gambierul posterior) 
De stabilizat : gumba distală 
Poziţia FG : decubit dorsal, cu șoldul și genunchiul flectate 
la 90° și piciorul în poziţie neutră 
— Îl : palpare pe/și deasupra maleolei interne 
— 12 : se face inversia, planta „privind“ medial 
Poziţia AG : sezînd, gamba „în atirnat“, picior în poziţie neutră 
— f3: se face inversia 
— f4 şi f5: rezistenţa se aplică pe marginea medială a ante- 
piciorului, prinzind primul metatarsian 
Substituție prin : e flexorii extrinseci ai degetelor 
e rotația externă a șoldului din decubit, cînd 
şoldu! și genunchiul sînt extinse 


a 
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„ Eversia 


Muschii : peroneus longus şi brevis 
Poziţiile : ca la inversie ; mişcările in sens invers 
Palparea mușchilor peronieri se face îndărătul maleolei externe 
Substituție prin : e rotație internă a soldului în decubit, cu 
şoldul şi genunchiul extinse 
e lungul extensor al degetelor 


. Flezia degetelor din MTF 


Muschii : lumbricalii, scurtul flexor al halucelui 
De stabilizat : piciorul anterior 
Se testează fiecare deget 


. Flexia degetelor din interfalangiene 


Muschii : lungul flexor al degetelor, scurtul flexor plantar, 
lungul flexor al halucelui 

De stabilizat : piciorul anterior și prima falangă 

Se testează fiecare deget 


. Extensia degetelor în MTF şi IF 


Muschii : extensorul comun al degetelor, pediosul, extensorul 
propriu al halucelui 

De stabilizat : antepiciorul 

Se testează fiecare deget 


2.2.4.10. Gitul 
1. Flexia 


Mușchiul : sternocleidomastoideus (bilateral) 

De stabilizat : trunchiul 

Poziţiile FG şi AG, aceleaşi : în decubit dorsal, capul sprijinit 
de pat 

— Îl : palpare pe părţile laterale ale gitului 

— f2: ridicarea parţială a capului 

— f3 : ridicarea completă, cu bărbia în piept 

— 14 şi f5 : rezistență pe frunte 


; testare unilaterală, prin rotația heterolaterală, cu flexie, a capului 


2. Extensia 


Muşchii : trapezul superior, marele complex, splenius al 
capului şi gitului 

De stabilizat : toracele 

Poziţiile FG şi AG : decubit ventral, cu capul şi gitul în afara 

patului, braţele pe lîngă corp 

— îl: palparea se face în bloc, paravertebral cervical 

— Î2 : extensia se face incomplet 

— f3 : extensia se realizează complet 

— f4 şi f5 : rezistenţă pe occiput 

Substituţie prin : extensia toracelui 


2.2.4.11. Trunchiul 


1. Flezia 


Muschii : rectus abdominis 
De stabilizat: membrele inferioare și bazinul 
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Poziţie : decubit dorsal, cu braţele pe lingă corp, membrele 
inferioare întinse 
Atenţie : mișcarea propriu-zisă de flexie a trunchiului se reali- 
zează pină la ridicarea scapulelor de pe planul patu- 
lui, virfurile fiind încă în contact cu acesta ; de aici 
înainte, pînă la poziţia şezînd („în echert), mişcarea 
este realizată de flexorii coapsei, mușchii abdominali 
acţionînd ca fixatori. 
— fi : palparea drepţilor abdominali pe linia paraombilicală 
— f2: mișcare pînă la decolarea spinelor omoplatului 
— f3: mişcare realizată pînă la unghiul inferior al scapulei, 
coloana lombară rămînînd în contact cu patul 
— f4: se ridică complet trunchiul, cu braţele întinse înainte 
și genunchii flectaţi ; în acest fel testăm f4 a abdomi- 
nalilor, dar mișcarea depășește propriu-zisa „flexie a 
trunchiului“ 
— f5 : ca la f4, dar cu mîinile pe ceafă 
Substituție prin : flexorii coapsei 


„ Extensia 


Muschii : iliocostalul, erector spinae, longissimus thoracis 
(lungul dorsal), multifidus, interspinalii etc. 
De stabilizat : bazinul şi membrele inferioare 
Poziţia : decubit ventral, cu brațele pe lingă corp 
— f1 : palparea masei comune musculare paravertebrale 
— f2: extensie de coloană dorsală și lombară limitată 
— f3 : extensie completă, decolînd pînă la ombilic fața ante- 
rioară a trunchiului de suprafaţa patului ; coloana cer- 
vicală în rectitudine 
— f4 și f5: rezistenţă aplicată pe toracele superior (pentru 
testarea extensiei coloanei toracale) şi pe toracele 
inferior (pentru testarea extensiei coloanei lom- 
bare) 


3. Rotaţia 


Mușchii : obliquus externus abdominis (marele oblic) şi obli- 
quus internus abdominis (micul oblic) 

De stabilizat : bazinul şi membrele inferioare 

Poziţia FG : în șezut, cu brațele atirnînd pe lingă corp 

Poziţia AG : în decubit dorsal, cu membrele inferioare în 

extensie 

— fl : palpare pe marginile laterale ale abdominalului 

— f2 : se rotează trunchiul, în timp ce testatorul fixează bazi- 
nul 

— f3 : se rotează trunchiul, pînă cînd omoplatul se desprinde 
de pat; antebraţele sint încrucișate pe piept, mîinile 
stau pe umeri 

— f4: se rotează trunchiul, cu flexia lui; membrele superi- 
oare, întinse înainte 

— f5: ca la f4, dar miinile sînt la ceafă 


2.2.4.12. Bazinul 


1. Ridicarea 

Mușchiul : quadratus lumborum 

Poziția : în decubit dorsal, coloana dreaptă; mîinile apucă 

marginile mesei (patului), în sprijin ferm 

— Îl: palpare în zona lombară, profund, sub marginea 
externă a masei comune musculara a extensorilor 
rahisului 

— f? : ridică hemibazinul către coastele flotante (ca în ati- 
tudinea „şoldie“) 

— f3: ca la f2, cu uşoară opoziţie, sau din poziția ortosta- 
tică -— aceasta, cu sprijin unipodal, ridică hemibazi- 
nul opus 

— f4 şi f5: rezistența se aplică prin prinderea gleznei, tră- 

gind în jos membrul inferior de partea căruia 
se ridică hemibazinul 


9.3. Evaluarea globală 


Testele globale (clinice) ale funcţiei aparatului neuromioartrokinetie 
(NMAK) reprezintă aprecieri sintetice, gestuale, ale stării aparatului 
NMAK. Testele articulare și musculare trebuie considerate analitice, 
exprimiînd cu precizie, pînă la cuantificare, un aspect sau altul al defici- 
tului motor, dar fără să dea și imaginea răsunetului acestui deficit asupra 


Au fost descrise tot felul de teste globale, pornindu-se de la un 
criteriu sau altul. În special mîna a beneficiat de astfel de teste, avînd la 
bază mai ales tipurile de pense. Nu considerăm că este necesar să le mai 
trecem în revistă. 

În ultimul deceniu a fost definitiv acreditată ideea „activităților 
vieţii zilnice“ ca metodă de evaluare, cunoscută în literatură ca „eva- 
luarea ADL« („activities of daily living“). Ea a intrat în uzul tuturor cen- 
trelor de recuperare şi completează, obligatoriu, fişa de bilanţ funcţional 
al oricărui pacient cu incapacitate funcţională. 

Au fost create evaluări ADL pentru cele mai importante grupe de 
boli generatoare de incapacitate sau chiar direct pe tipuri de incapacitate. 

Terapia ocupaţională, care s-a dezvoltat în multe țări ca o adevă- 
rată specialitate, este cea mai interesată în acest gen de evaluare, căci 
aceasta reprezintă primul pas al însăși alegerii și aplicării diverselor 
metode ale terapiei ocupaţionale. 

În continuare se va prezenta, sub o formă prescurtată, tabelul pentru 
evaluarea ADL imaginat și adoptat de Universitatea din Illinois (S.U.A) 
(tabelul 2-X). 
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a) Mobilitatea în pat 


. Manipulează semnalul luminos 
“Ține o carte şi întoarce pagina 

. Manevrează obiectele de pe noptieră 
. Stă în sezut 

. Se întoarce 


b) Alimentare 


6. Măniîncă servindu-se de degete 
(la fs K „ furculiţă 
8. si a „ lingură 
9. Taie cu cuțitul 
10. Bea din pahar (cană) 
c) Igienă 
11. Se spală pe miini 
12. Se spală pe faţă 
13. Se spală pe dinţi 
14. Se piaptănă 
15. Manipulează îmbrăcămintea la W.C. 
16. Utilizează hirtia igienică 
17. Își spală părul 
18. Intră și iese din cada de baie 
19. Face baie şi (sau) duş 
20. Se bărbiereşte 


d) îmbrăcare 

21. Îmbracă-dezbracă haina 

22. A SA lenjeria de corp 
23. Încheie-descheie un nasture 

24. Încalţă şi descalţă pantofii 

25. Face nodul la sireturi 

e) Utilităţi 

26. Răsucește butonul întrerupătorului de lumină 
27. Deschide-închide robinete 

28. Încuie-descuie o uşă cu o mină 
29. închide-deschide sertare 

30. P a uşa, fereastra 

31. Utilizează foarfecele 
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f) Comunicare 


32. Scrie numele 
33. Manevrează bani 
34. Formează numărul de telefon 


g) Locomoţie 


35. Intră şi iese din pat 

36. Se duce la baie 

37. Se aşază și se ridică de pe scaun 
38. Merge cu scaunul cu rotile 30' (etc.) 
39. Urcă o pantă cu scaunul cu rotile 
40. Merge 30' (etc.) 

41. Merge îndărăt 10 

42. Merge în latenal 

43. Merge cărînd obiecte 

44. Urcă trepte cu sprijin de bară 

45. Urcă trepte fără sprijin de bară 
46. Urcă în autobuz 

47. Culege obiecte de pe duşumea 

48. Se aşază şi se ridică de pe dusumea 
49. Traversează străzi la semafor 


TABELUL 2-X 


În forma completă, tabelul are 77 de poziţii. Pentru fiecare poziţie 
se notează posibilităţile de execuţie (normală, posibilă cu ajutor parțial 
sau cu aparate speciale, imposibilă atc.). 

Există alte liste pentru evaluarea ADL mult mai detaliate. Pe baza 
răspunsurilor date la fiecare poziţie, se pot calcula coeficienţii generali 
de activitate sau pe tipuri de activităţi. 


9.4. Evaluarea alinierii și posturii corecte a corpului 


Există, incontestabil, o relaţie reciprocă între alinierea segmentelor 
corpului, a corpului — ca întreg — și eficienţa funcţiei locomotorii (şi 
nu numai a ei). 

Cînd devine ideală această relație, probabil numai un calculator pro- 
gramat în acest sens ne-ar putea preciza. În lipsa unui astfel de răspuns, 
s-a considerat că perfecțiunea posturală a corpului şi a raportului între 
segmentele sale este sinonimă cu „frumusețea fizică“, cu respectarea con- 
diţiilor estetice, de echilibru dimensional al corpului. Vechii greci au 
ridicat la nivelul de concept filozofic această perfecţiune corporală, pe 
care au încercat să o eternizeze în operele lor de artă. Modelul „frumu- 
seţii fizice“ imaginat de vechii greci stă și azi la baza concepţiei noastre 
asupra alinierii şi posturii corecte a corpului uman. Știința medicală de 
azi a încercat doar să fundamenteze științific realitatea şi importanţa 
funcţională a acestui model. 

Desigur, pentru noi toţi a devenit azi axiomatic că o alcătuire fizică 
defectuoasă a corpului este și disfuncţională pentru una sau alta dintre 
funcţiile de bază ale organismului. Această realitate trebuie depistată, 
evaluată ca dimensiune şi importanţă și, evident, corectată. 

Postura organismului este influenţată de trei factori : 

a) Ereditatea 

b) Stările patologice 

c) Obișnuinţa 

Acești trei factori vor fi bine analizaţi, deoarece posibilităţile de 
influențare a lor sînt diferite. 

Aspectul general al corpului sau configuraţia fizică a lui este rezul- 
tanta a trei elemente : 

e Atitudinea corpului, determinată de raporturile părților compo- 
nente ale aparatului locomotor — este obiectivul principal al evaluării. 

e Creșterea corpului, reprezentind acumulările cantitative în înăl- 
time, mărime și greutate, în raport cu vîrsta și sexul. 

e Dezvoltarea globală în raport cu vîrsta. 

Aceste trei elemente determină diferenţe tipologice umane, care, încă 
din vechime, s-a încercat să fie încadrate în tipuri constituţionale cata- 
logate. Se încearcă şi în prezent astfel de clasificări tipologice, dar tot fără 
succes, căci nu există indivizi cu tipuri corporale pure. 
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2.4.1. Evaluarea aliniamentului poziţiei ortostatice 


A. Linia gravitației întregului corp se apreciază prin utilizarea 
firului cu plumb. 
1. Pentru înclinări laterale : protuberanţa occipitală — apofiza spi- 


noasă a vertebrei C7 — pliul interfesier — spaţiul dintre condilii interni 
ai genunchilor — spaţiul dintre călciie. 
2. Pentru înclinări  antero-posterioare : lobul urechii — mijlocul 


umărului — marele trohanter — posterior de patela — lateral de maleola 
tibială. 

Pentru devierile întregului corp de la aceste linii trebuie, înainte 
de a le consemna, să fim siguri că nu este vorba de poziţii de balans al 
corpului în ortostatism. 

B. Evaluarea alinierii segmentelor trebuie făcută din faţă, din late- 
ral și din posterior. 

1. Din faţă : 

a) Umerii : se observă alinierea claviculelor ; denivelarea lor este 
dovadă de asimetrie scapulară (se coroborează cu evaluarea din spate). 

b) Torace : se observă malformaţiile („în carenă“, „în pilnie*, in- 
fundibuliform, „în butoi“, cu sant Harrison, evazat la bază etc.). 

c) Pelvis : se apreciază cu rigla nivelul spinelor antero-superioare 
pe aceeaşi linie sau prin fixarea cu policele testatorului a celor două 
puncte, urmată de observarea nivelului celor două police. 

d) Membrele pelviene : se notează prezenţa unui eventua] genu val- 
gum, dimensiunea lui (distanța intewmaleolară în centimetri), simetria 
deviaţiei ; de asemenea, prezenţa unui genu varum, dimensiunea lui în 
centimetri (măsurată între marginile mediale ale genunchilor, maleolele 
interne atingindu-se) — atenție la falsul genu varum ! (Asocierea unei 
hiperextensii a genunchiului cu o rotaţie a femurului poate crea un fals 
genu varum.) 

Prezenţa torsiunii tibiale se apreciază după poziţia rotulei cînd 
picioarale stau paralele şi ușor îndepărtate : dacă rotulele „privesc“ me- 
dial, tibia este rotată extern faţă de femur ; același lucru dacă poziţio- 
năm rotulele să „privească“ drept înainte — atunci picioarele nu vor 
mai fi paralele, ci vîrfurile vor devia spre exterior. 

e) Degetele picioarelor : se pot observa un hallux valgus sau/şi 
degetele „în ciocan“. 

2. Din lateral : 

a) Capul : devicrea anterioară este apreciată în raport cu linia gra- 
vitației marcată de firul cu plumb — atenție, deoarece mijlocul virfului 
umărului poate să fie el însuși deviat (vezi mai jos) şi să nu mai fie pe 
aceeaşi linie cu lobul urechii ! 

b) Scapula : se poate observa proeminarea posterioară a unghiului 
scapulei și a marginii ei vertebrala în cazurile de rotaţie sau de înclinare 
înainte a acesteia. 


c) Coloana : se apreciază prezenţa cifozei, a spatelui rotund, a lor- 
dozei, a cifolordozei. 


d) Abdomenul : relaxarea sau slăbirea musculaturii abdominale face 
ca abdomenul să protruzeze ; uneori, cute de grăsime situate subowmbilical 
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pot da același aspect sau să-l exagereze, dar în acest caz nu este vorba de 
o protruzie. 

e) Membrele inferioare : se observă genu recurvatum. 

f) Piciorul : privit dinspre fața internă, se apreciază bolta antero- 
posterioară ; se notează maleola internă, tuberculul osului navicular și 
locul unde articulaţia metatarsofalangiană a halucelui atinge podeaua — 
toate aceste puncte trebuie 
să fie pe o linie (linia Feiss) ; 
dacă tuberculul navicularu- 
lui este sub linie la 2/3 de 
podea, pe perpendiculara li- 
nia Feiss — podea, prăbuși- 
rea bolţii este de gr. I (ușoa- 
ră) ; dacă este la o treime de 
podea, este de gr. II (me- 


die); dacă este chiar pe Fig. 2-17 — Linia Feiss; 
podea, este severă (gr. III) a — arc normal; b — arc prăbuşit. 
(fig. 2-17). 


3. Din posterior. Deplasarea întregului corp de la firul cu plumb 
care cade între căiciie, reperele superioare fiind însă lateralizate, semni- 
tică membre inferioare inegale (dacă și cele 2 spine postero-superioare nu 
sînt pe aceeași linie orizontală) sau un simplu balans. 

a) Capul : aprecierea poziţiei drepte în cazul în care linia bilobu- 
lară (între lobii urechilor) este perpendiculară pe firul cu plumb. 

b) Scapula : se apreciază linia spinelor și a unghiurilor scapulare, 
care trebuie să fie pe orizontală ; se apreciază de asemenea gradul de 
abducţie a scapulelor prin distanţa dintre marginea vertebrală a scapulei 
şi coloană. (Abductţia este ușoară la 5 cm, moderată la 7,5—8 și extremă 
la 10). 

c) Talia : se apreciază unghiul lateral al taliei, care poate fi asime- 
tric prin scoliozarea coloanei. 

d) Coloana : se notează deviaţiile laterale ale coloanei, funcţionale 
sau structurale, prin manevrele de diferenţiere cunoscute (nu este cazul 
să fie expuse aici) ; se apreciază spatele plat. 

e) Picioarele : linia tendoanelor ahiliene „fuge“ în afară în cazul 
picioarelor plate, în eversia calcaneelor. 


9.5. Evaluarea mersului 


Mersul, ca mecanism motor, prezintă un obiectiv de analiză deosebit 
de important în patologie și kinetologie. Prof. Gh. Marinescu a fost pri- 
mul care a înţeles valoarea studierii mersului bolnav pentru diagnosti- 
carea bolii. 

Kinetoterapeutul trebuie de asemenea să analizeze mersul pacien- 
ților, în primul rînd pentru a înregistra deficitele funcţionale articulare, 
musculare sau de coordonare ale jumătății inferioare a corpului (si nu 
numai ale acesteia), în al doilea rind pentru a încerca totul în normaliza- 
rea acestei deprinderi motrice de primă importanță pentru ființa umană, 
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iar în al treilea rînd, pentru a utiliza mersul ca metodă kinetologică. 

Cea mai scurtă definiţie a mersului o dă Steindler, numindu-l „bipe- 
dalism alternativ“, căci, într-adevăr, mersul este format dintr-o alternanță 
de mișcări și poziţii de sprijin ale cîte unui membru pelvian, pe care le 
repetă identic celălalt membru. 

Termenul indisolubil legat de cel de „mers“ este „pasul“. Definirea 
lui este importantă încă de la început, căci în această direcţie au existat 
păreri divarse. 

Să considerăm, împreună cu Marey, că pasul dublu corespunde 
seriei de mișcări care se succedă între cele două poziţii identice ale unui 
singur picior. Grossiord consideră că pasul se desfăşoară în 4 timpi: 

1. Începutul sprijinului dublu (pe ambele picioare) 

2. Sprijinul dublu 

3. Sprijinul unilateral cu : a) semipasul posterior; b) momentul 
verticalei ; c) semipasul anterior 

4. Începutul dublului sprijin ulterior 

Relativ recent, cercetările Serviciului de proteze al Universităţii 
din California, plecînd de la studiul dinamic al intensității şi duratei efor- 
tului muscular, precum și de la înregistrări filmate ale mişcării conco- 
mitente cu înregistrările presionale ale piciorului, au analizat în detaliu 
acest „bipedalism alternativ“ (L. Daniels, C. Worthingham). 

Ciclul complet al unui pas este format din două faze fundamentale : 
sprijinul şi balansul. 

O analiză amănunţită însă descoperă o serie de subdiviziuni ale 
acestor faze. A fost reţinută, ca suficientă, analiza a patru secvenţe ale 
unui pas: 

a) atacul cu talonul 

b) poziţia medie 

c) desprinderea 

d) balansarea 

Schemele normale ale acestor faze sînt următoarele : 

Faza I: atacul cu talonul (fig. 2—18) 

e Capul și trunchiul, verticale; brațul opus este proiectat 
înainte 
e Bazinul face o ușoară rotaţie anterioară 
e Genunchiul membrului de atac este extins 
e Piciorul respectiv este în unghi drept cu gamba 
Perturbări ale fazei I : 
— Capul şi trunchiul se apleacă înainte 
Se controlează : extensorii genunchiului 

— Trunchiul alunecă spre dreapta şi şoldul se rotează extern — 

pasul se scurtează 
Se controlează : rotatorii interni ai șoldului, extensorii genun- 
chiului și eversorii piciorului 

— Bazinul se rotează posterior 

Se controlează : extensorii șoldului şi flexorii coapsei (evaluarea 
amplorii pasului) 
Soldul în abducţie 
Se controlează : adductorii 
— Genunchiul în extensie blocată sau în hiperextensie 
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Se controlează : extensorii și flexorii genunchiului 


— Piciorul este pe plat, pe sol (căderea antepiciorului) 
Se controlează : flexorii dorsali ai piciorului 


Fig. 2-16 — Fazele mersului. 


a — faza 1: atacul cu talonul; 


b — faza a II-a: poziţia medie; 
c — faza a II-a : 


desprinderea de sol; d — faza a IV-a: balansul. 
Faza a H-a: poziţia medie (vezi fig. 2—18) 

e Capul și trunchiul verticale 

e Braţele apropiate de axa corpului 


e Bazinul foarte ușor rotat anterior și uşor înclinat spre stinga 
(vezi fig. 2—18) 


e Coapsa dreaptă moderat rotată extern 


e Genunchiul drept extins, iar cel stîng ușor flectat 
Perturbări ale fazei a Il-a : 


— Capul și trunchiul se apleacă înainte, cu o rotaţie anterioară 
crescută a bazinului 
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Se controlează : extensorii genunchiului 
— Capul şi trunchiul se apleacă îndărăt, cu o rotaţie posterioară a 
bazinului 
Se controlează : extensorii șoldului 
— Capul şi trunchiul se apleacă spre dreapta, bazinul se ridică pe 
partea stîngă, în timp ce brațul drept se îndepărtează de corp („mersul 
fesierului mijlociu“) 
Se controlează : abductorii coapsei drepte 
— Bazinul este în rotaţie anterioară exagerată 
Se controlează : abdominalii şi extensorii coapsei ; de verificat 
amplitudinea extensiei coapsei 
— Bazinul este înclinat spre partea stîngă („mersul tip Trendelen- 
burg“) 
Se controlează : abductorii coapsei drepte 
— Șoldul în rotaţie externă exagerată 
Se controlează : adductorii şi rotatorii interni ai coapsei, exten- 
sorii genunchiului și eversorii gleznei 
— Genunchiul în extensie sau în hiperextensie 
Se controlează : flexorii şi extensorii genunchiului, flexorii dor- 
suli ai gleznei (evaluarea amplitudinii flexiei dorsale a gleznei) 
— Genunchiul are o flexie exagerată 
Se controlează : flexorii plantari ai gleznei 
Faza a Il-a: desprinderea de sol a piciorului (vezi fig. 2—18) 
e Capul şi trunchiul, verticale 
e Braţul drept înaintea axului corpului, cu cotul uşor flectat, 
braţul stîng ușor îndărătul axului corpului, cu cotul extins 
e Bazinul în rotaţie anterioară 
e Coapsa dreaptă în ușoară rotaţie externă 
e Genunchiul drept ușor flectat 
e Glezna dreaptă în flexie plantară 
e Piciorul se sprijină pe partea anterioară 
e Degetele în extensie din MTF 
Perturbări ale fazei a III-a : 
— Braţele sînt la distanţe diferite de axa corpului ; coatele sînt flec- 
tate 
Se controlează : flexorii plantari și extensorii coapsei şi genun- 
chiului 
— Bazinul cu rotaţie anterioară exagerată 
Se controlează : abdominalii și extensorii coapsei ; de verificat 
amplitudinea extensiei coapsei 
— Soldul în rotaţie externă exagerată 
Se controlează : flexorii plantari şi extensorii coapsei şi genun- 
chiului 
— Genunchiul este parţial flectat și/sau flexia plantară este limi- 
tată, glezna putând fi în dorsiflexie 
Se controlează : flexorii plantari 
Faza a IV-a: balansarea (vezi fig. 2—18) 
e Capul și trunchiul, verticale 
ə Braţele în apropierea axei corpului 


e Bazinul cu foarte uşoară rotaţie anterioară 
e Şoldul în ușoară rotaţie internă 
e Coapsa și genunchiul drept flectate 
e Membrul de sprijin este aliniat vertical la bazin 
e Piciorul în unghi drept pe gambă și uşor eversat 
Perturbări ale fazei a IV-a: 
— Trunchiul alunecă spre stînga, în timp ce bazinul se ridică pe 
dreapta 
Se controlează : flexorii coapsei şi genunchiului, flexorii dorsali 
ai gleznei 
— Bazinul rotat posterior 
Se controlează : extensorii și flexorii coapsei; de verificat 
amplitudinea flexiei 
— Coapsa în abducţie 
Se controlează : flexorii coapsei si genunchiului, ca şi flexorii 
dorsali ai piciorului ; de verificat amplitudinea adducţiei și flexiei coapsei, 
ca şi flexia genunchiului 
— Şoldul în rotaţie externă 
Se controlează : rotatorii interni ai coapsei şi eversorii picio- 
rului 
— Flexia coapsei și a gambei este exagerată, iar antepiciorul cade 
(stepaj) 
Se controlează : flexorii dorsali ai piciorului 
— Degetele se tirăsc pe sol 
Se controlează : flexorii coapsei, gambei şi cei dorsali ai picio- 
rului 
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3| Bazele teoretice 
ale kinetologiei 


Asa cum se arăta într-un capitol anterior kinetologia a devenit o 
stiință cu legi proprii, cu metode proprii de studiu și de exprimare. Ea 
este beneficiara multor alte științe, din care şi-a extras şi adaptat pro- 
priile baze teoretice. În aceste baze își dau întîlnire fizica, anatomia, fizio- 
logia, biochimia, psihologia, pedagogia. Cititorul, parcurgînd această carte, 
va găsi la fiecare pagină dovezile acestei realități, kinetologia rămînînd 
desigur o știință cu caracter practic, aplicativ, prin înseși obiectivele ei. 

În acest capitol, despre bazele teoretice ale kinetologiei, va fi impo- 
sibil să parcurgem toată fundamentarea teoretică a acestei științe. Vom 
încerca să selectăm numai cîteva noțiuni mai importante, care se leagă 
strîns de înţelegerea principalelor metode și metodologii utilizate în kine- 
tologie. Multe alte noţiuni teoretice sînt răspândite în diverse capitole 
și subcapitole, socotind mai potrivit locul lor acolo unde sînt prezentate 
respectivele probleme de practică kinetologică. 


3.41. Bazele fizice 


Kinetologia înseamnă prin definiţie mișcare şi în concret „mişcare 
mecanică“, adică schimbări succesive de poziţii ale corpului față de alte 
corpuri de referință sau ale unor segmente ale corpului față de corpul 
însuşi. Așa cum se va vedea cînd vom aborda tehnicile kinetologiei, această 
stiință are ca tehnică de lucru şi akinezia, repausul sau imobilizarea. Nu 
este o contrazicere a definiției, căci repausul este considerat în fizică un 
caz particular al mişcării, în care un corp rămîne în aceleași raporturi 
cu corpurile din jur. 


3.1.1. Despre forță şi mişcare 


Pentru ca un corp să fie scos din starea de repaus este necesară in- 
tervenția unei forţe. În funcţie de unele caracteristici ale acestei forţe, 
se vor înregistra mișcări diferite. Astiel : 

— O singură forță, dacă acţionează asupra unui corp, va imprima 
acelui corp o mișcare în aceeaşi direcție cu direcția sa. 

— Dacă acţionează două forțe concomitent în direcţii diferite, mişca- 
rea este o rezultantă a acestor forţe, a mărimii, direcţei și sensului lor 
(considerate ca vectori). Se ştie că suma a doi vectori este dată de diago- 
nala paralelogramului construit cu cei doi vectori, ca laturi cu origine 
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comună. Diagonala (forţa rezultantă) este tot un vector, și acesta va de- 
cide direcţia mişcării (fig. 3-1). 

— Dacă două forțe acționează în aceeaşi direcție şi în acelaşi sens, 
ele se adună, mărind valoarea forței rezultante (direcția și sensul fiind 
aceleași). 

— Dacă cele două forțe acţionează 
în sensuri opuse, ele se scad, rezultanta 
având sensul celei mai mari. 

Asupra segmentelor corpului în 
mişcare acţionează întotdeauna două 
forţe : forța musculară şi forța gravita- 
tiei. Aceste două forţe se comportă, în di- 
verse situaţii, după modelele de mai sus. 

4 În cadrul forţei musculare există de ase- 

ag e e Alu for- menea vectori de forță cu direcţii, sen- 

R — rezultanta forţelor Fi şi Fu. suri și mărimi (module) diferite. Segmen- 

tul de corp se va mişca în articulație pe 

vectorul-rezultantă al forței. Când acţionează concomitent mai multe forțe 

diferite, rezultanta este determinată de poligonul forţelor (linia de închi- 
dere a conturului poligonal construit de vectorii componenți). 

Rezultanta mai multor forţe determină mișcare doar dacă direcția 
acesteia este una din mișcările articulare posibile, pentru care structurile 
anatomice articulare sînt construite. În caz contrar, forța va determina 
presiuni mai mici sau mai mari asupra acestor structuri, asupra capsulei 
și ligamentelor. Uneori, cînd forța depășește rezistența acestora, apare 
luxaţia. Reamintim că o forță care acționează asupra unui corp deter- 
mină fie mişcarea acestuia, fie deformarea lui. 

Mișcarea diferitelor segmente ale corpului descrie „traiectorii“ rec- 
tilinii sau curbilinii, acestea din urmă putind fi realizate în același plan 
(mișcare plană) — cum este cazul circumducţiei — sau în spaţiu, ca în 
cazul mişcării de „șurub“. Pe baza celor doi parametri ai mișcării — 
„Viteza“ (v) şi „accelerația“ (a) —, mişcarea poate fi uniformă (v = con- 
stantă ; a = zero) sau variată (a # zero), care, la rîndul ei, poate fi uni- 
form variată (a = crește sau scade constant) și neuniformă (a = variabilă). 

Toate aceste tipuri de mișcare se pot regăsi în diversele modalităţi 
ale exerciţiului fizic şi cer eforturi biologice diferite. 

La scoaterea din repaus a unui segment sau la oprirea mișcării aces- 
tuia sînt necesare forțe suplimentare, care vor învinge „inerția“ segmen- 
tului. După ce un corp a fost scos din repaus, sînt necesare forţe mai mici 
pentru a-l menţine în mişcare — un segment de membru paretic înre- 
gistrează cel mai bine acest principiu al inerției (principiul I al dina- 
micii). 

Un corp în mișcare este influențat de prezenţa altor corpuri cu 
care vine în contact (planul mesei, al patului, apa, aerul etc.). Aceste 
corpuri tind să frîneze mișcarea primului corp datorită frecării între 
corpuri. Dacă am elimina, teoretic, toate corpurile înconjurătoare, corpul 
care se mișcă ar continua să se deplaseze cu o mișcare rectilinie uniformă. 
În condiţii obișnuite, frecarea determină o mișcare uniform încetinită, pînă 
la oprirea mobilului. Pentru a menţine mobilul în mișcare, trebuie să in- 
tervină continuu o forță exterioară mai mare decît forța de frecare. Fre-- 
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carea este un fenomen deosebit de important în kinetologie, motiv pen- 
tru care tehnicile kinetice încearcă prin diverse mijloace să o diminue 
cît mai mult (suspendarea segmentelor, utilizarea planurilor lustruite sau 
talcate etc.). 


Dacă forța musculară care încearcă să menţină în mișcare corpul 
devine o „forță motorie“, considerăm că frecarea ce se opune mișcării re- 
prezintă o „forţă rezistentă“. Ele sînt forţe cu sensuri inverse. 

Raportul antagonic între aceste două tipuri de forțe — motorii şi 
rezistente (sau rezistive) — reprezintă o noţiune de bază atit în fiziologia 
mişcării corpului uman, cît și în kinetologie. 

Asa cum se preciza mai sus, forța este reprezentată de un vector, 
care este definit de mărime, direcţie şi sens. Forţa are deci o mărime care 
se poate măsura și exprima fizic. Mărimea vectorului forță este propor- 
țională cu produsul dintre masă şi acceleraţie (principiul al H-lea — fun- 
damental — al dinamicii). Unitatea de forță va fi deci egală cu : 


1 
F =m- a=] kg. Z1 N 
s 


Această unitate se numește newton (N), după numele descoperitorului 
celor trei principii ale dinamicii. Un newton este deci egal cu forța care, 
aplicată unui corp cu masa de 1 kg, îi imprimă acestuia o accelerație de 
1 m/s?. 

O forță care acționează asupra unui corp pe care îl deplasează rea- 
lizează un lucru mecanic, care se exprimă în jouli şi este egal cu produsul 
dintre unitatea de forță şi distanța pe care s-a deplasat corpul (principiul 
al III-lea) : 


1 joule==INX1 m 


Energia (biologică) consumată de om în timpul kintoterapiei (ca și 
în activitățile obișnuite) este în funcție de lucrul mecanic realizat. Deci, 
se mai poate spune că energia este o mărime fizică ce caracterizează capa- 
citatea unui corp de a produce lucrul mecanic. 

Lucrul mecanic nu este însă suficient pentru a caracteriza complet 
activitatea omului sau a unei mașini. La parametrii forţă şi distanţă tre- 
buie adăugat parametrul timp, care arată în cît timp se execută un anu- 
mit lucru mecanic. Această mărime poartă numele de putere şi caracte- 
rizează viteza cu care se efectuează un lucru mecanic sau timpul în care 
o forță efectuează un anumit lucru mecanic. 

Unitatea pentru putere este wattul (W) ; 


1 joule 
d 


1 W= 


adică wattul este puterea unui agent care produce un lucru mecanic egal 
cu 1 joule în fiecare secundă. 
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F Etortul în kinetologie este calculat în waţi (sau în kgm/s) și repre- 
zintă un element decisiv de apreciere a capacităţii funcționale a organis- 
mului, în general, și a cordului, în special. 


3.1.2. Despre gravitație, sprijin, echilibru 


Mișcarea oricărui corp este influențată de greutatea sa. Greutatea 
unui corp este forța cu care acel corp apasă pe un plan orizontal sau, 
altfel spus, este forța cu 'care corpul este atras spre pămînt. 

Greutatea va fi deci definită de masa corpului (în kg) şi de accele- 
rația gravitaţională (considerată 9,8 m/s?) : 


G = m:a = F gravitaţională. 


Deoarece accelerația gravitațională este aceeaşi pentru toate corpu- 
rile, în limbajul curent masa unui corp (kg) este considerată greutatea 
corpului, deși sub raport strict științific această considerație este greşită. 

Forţa gravitaţională (G) are o mare importanţă în kinetologie, ea ne- 
cesitind sau nu forţe musculare suplimentare, reacţionale, pentru a fi în- 
vinsă în funcție de direcţia mișcării. Așa cum s-a văzut încă de la testa- 
rea valorii forţei musculare, forța gravitaţională este elementul principal 
de departajare şi apreciere a acesteia. 

Forţa gravitaţională în kinetologie poate fi anihilată sau utilizată 
în SCOR de facilitare sau de încărcare în exercițiile fizice. 

rice corp are un centru de greutate, care reprezintă punctul în 
care acționează totalitatea forțelor gravitaționale paralele ale totalității 
punctelor materiale ale respectivului corp. În general, el se găseşte în 
centrul sau pe axa de simetrie a corpului. Pentru corpul omenesc, centrul 
de greutate se găsește undeva în apropierea corpului celei de-a doua ver- 
tebre sacrate. 

Prin centrul de greutate trece, virtual, o linie verticală — linia cen- 
trului de greutate. Pentru om, aceasta trece prin : creştet — corpul ver- 
tebrei a doua sacrate — un punct în poligonul de susținere pe axa arti- 
culaţiei tarsiene. 

Stabilitatea sau echilibrul unui corp așezat pe un plan este dată de 
baza lui de susținere, care este reprezentată de suprafața poligonului for- 
mat de toate punctele exterioare ale acelui icorp ce se sprijină pe plan. 

Un corp este într-un echilibru cu atît mai stabil, cu cît centrul 
lui de greutate este mai coborit, iar linia centrului de greutate cade mai 
aproape de centrul poligonului de susținere. Echilibrul devine instabil 
cînd centrul de greutate urcă pe linia centrului de greutate, care se depla- 
sează spre marginea suprafeţei de susținere. Echilibrul poate fi indiferent 
cînd centrul de greutate rămîne mereu la aceeași înălțime și poziţie față 
de suprafaţa de sprijin, deşi corpul se mişcă. 


3.1.3. Despre „mașini simple“ 


In fizică, prin „maşini simple“ înţelegem orice dispozitiv utilizat de 
om pentru a amplifica efectul unei forţe sau pentru a o face mai comod 
de aplicat. iMetodele kinetologice utilizează foarte frecvent astfel de ma- 
şini simple. 
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Aceste mașini se grupează în două categorii : 

e pirghiile (pîrghiile propriu-zise, scripeţii, roata, balanţa) ; 

e planul înclinat. 

a) Pîrghiile. O bară dreaptă sau curbă, pe care forța F (activă) și 
forța R (reactivă) tind să o rotească în jurul unui punct de sprijin S, re- 
prezintă o pirghie. 

În funcţie de poziția punctului de sprijin față 
de forțele F și R, se descriu trei tipuri (sau specii) 
de pirghii (fig. 3-2) : 

— specia I (pîrghia de gr. I) : punctul de spri- 
jin între cele două forţe, ordinea pe bară fiind 
F—S—R ; în corp avem multe astfel de pîrghii [de 
exemplu bazinul, deasupra capului femural (balanța 
Pauwels), occiputul — coloana cervicală — masivul 
facial etc.] ; 

— specia a H-a (pîrghia de gr. II) : punctul de 
rezistenţă se află la mijloc, ordinea pe bară fiind 
S—R—F ; cînd ne ridicăm pe virfuri, piciorul devine 
o astfel de pîrghie ; tot aşa flexia antebraţului pe 
braţ, prin contracția brahioradialului ; 

— specia a Ill-a (pîrghia de gr. II): punctul 


Fig. 3-2 — Pirghii. 


k -s : ră S — punct de sprijin; 
forței este la mijloc, ordinea pe bară fiind S—F—R ; R — forță reactivă; 
sînt cele mai numeroase pîrghii din corp, fiind pir- Datu A ae ale 


ghii de viteză, aşa cum pot fi descrise în mișcările br — braţul forței re- 
de flexie. iii 

In cadrul spîrghiilor, distanţele dintre punctul ide sprijin S şi punc- 
tele celor două forțe F și R poartă numele de „braţele“ acestor forţe. 
Pentru ca o pîrghie să fie în echilibru trebuie ca : 


Fxbraţ F— Rxbraț R 


Pirghia este utilizată pentru amplificarea forţei, amplificare dată 
de raportul R/F. 

b) Scripeţii. In sălile de kinetoterapie scripeţii sînt nelipsiţi în ca- 
drul diverselor instalații mecanice. 

Cei mai utilizaţi sînt scripeții ficși, care, deşi nu determină nici un 
fel de amplificare a forţei active, ne permit o serie de aranjamente pen- 
tru aplicarea acestei forțe în direcţii diferite, convenabile exerciţiului 
fizic dorit. 

La scripetele fix, condiţia de echilibru este F— R, deoarece braţul 
forței sau rezistenţei este egal cu raza roții scripetelui. 

Scripetele mobil, cu toate variantele lui, reduce forța reactivă la 
jumătate pentru fiecare roată nou-aplicată. Formula va fi : 


R 


Fa => 
gu 
în care n este numărul de scripeți. 
În kinetologie utilizăm rar scripetele mobil. 
c) Planul înclinat. În diverse situații pacienții sînt aşezaţi pe un plan 
înclinat ṣi din această poziție fac o serie de exerciții fizice. Alteori, sînt 
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așezați în scop de posturare pe planul înclinat. Din punct de vedere fizic, 
utilizarea planului înclinat ridică problema determinării forței F necesare 
menţinerii corpului pe acest plan. Această forță este în funcţie de mări- 
mea unghiului (x) făcut de planul înclinat cu orizontala şi va fi calculată 
astfel : 


F—=G sin ax 


în care G este greutatea corpului. 


3.2. Bazele anatomice 


Mișcarea a specializat un aparat diferențiat — aparatul locomotor —, 
Care are ca unitate componentă de bază unitatea kinetică, alcătuită din 
articulaţie-mușşchi-nerv. Fiecare din aceste trei structuri îsi are un 
rol bine precizat, dar care nu se motivează decît în relaţia de interdepen- 
denţă a întregii unităţi kinetice. Această unitate va mai purta denumirea, 
în cursul acestei cărți, de NMAK (aparat neuromusculoartrokinetic). 


3.2.1. Articulația 


După cum o definește Testut, articulaţia reprezintă „ansamblul păr- 
ţilor moi prin care se unesc două sau mai multe oase vecine“. Există mai 
multe clasificări ale articulaţiilor, fiecare avînd la bază anumite criterii. 

Pe baza modalităţii de unire între oasele componente, articulațiile 
se clasifică în : 

a) Articulaţii fibroase : unirea se face strîns prin țesutul conjunc- 
tiv ; sînt foarte puţin mobile, datorită și formei suprafeţei osoase articu- 
lare, care congruează perfect cu cea opusă. De exemplu : articulațiile cra- 
niului. Tot articulaţii fibroase, dar cu capacitate de mobilizare datorită 
legăturii de ţesut elastic (ligamente), sînt articulațiile interapotizare ver- 
tebrale. 

b) Articulaţii cartilaginoase : unirea se face prin fibrocartilaj, și nu 
prin cartilaj hialin. Articulația permite o anumită mișcare. De exemplu : 
simfizele (simfiza pubiană), dar și articulaţia intervertebrală (fibrocarti- 
lajul discal). 

c) Articulaţii sinoviale : unirea se face prin capsulă, existind o ca- 
vitate între suprafeţele articulare, care permite mişcări ample. Aceste 
articulaţii mai sînt cunoscute şi sub numele de diartroze. 

Forma capetelor osoase articulare determină tipul de miscare posi- 
bilă în respectiva articulaţie. 

Din acest punct de vedere, diartrozele se clasifică în : 

— articulaţii plane (artrodii), în care mişcarea este mai mult de 
alunecare (de exemplu, articulațiile oaselor carpului sau tarsului) ; 

— articulaţii sferoide (enartroze), formate dintr-o faţă articulară sfe- 
roidă și alta concavă, ca o cupă (de exemplu, coxofemurala, scapulohume- 
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rala), forme care permit o foarte mare mobilitate în mai multe planuri. 
„Astfel de articulaţii sînt denumite şi „articulaţii total libere“ ; 

— articulații cilindroide sau balamale, cu cele două wariante : tro- 
hleară, ca la articulația cotului, și trohoidă, ca la articulaţia rudiocubitală 
superioară sau între atlas și axis ; 

— articulaţii elipsoide, cu cap articular condiloidian, ca la articu- 
laţia genunchiului ; 

— articulaţii selare, cu una din suprafețe concavă şi cu cealaltă 
convexă, ca în cazul articulației trapezometacarpiene a policelui. 

Articulațiile se pot clasifica și pe baza gradelor de libertate, a nu- 
mărului de direcții de mișcare : cu I grad de libertate (cele plane, cilin- 
-droide şi elipsoide); cu II grade de libertate (selare) ; cu III grade de 
libertate (sferoide). 

Diartrozele, indiferent de forma lor, au o structură constantă : 

Cartilajul hialin acoperă capetele osoase care formează suprafeţele 
articulare. Grosimea lui este mai mare în zonele de presiune, ca şi în cen- 
trul capetelor articulare sferice. Fiind lipsit de vase, nu se poate regenera 
sau Cicatriza, dar în schimb rezistă mai bine la agresiuni. Hrana îi vine 
prin vasele osului subcondral, ca și prin lichidul sinovial. Cartilajul este 
lipsit și de inervaţie, motiv pentru care el „nu doare“. Structura lui în 
straturi, cu fibre colagene arcuate, îi conferă proprietățile de compresi- 
bilitate, elasticitate și porozitate care stau la însăși baza rolului său fizio- 
logic. 

Bureletul fibrocartilaginos îl găsim în special la enartroze, unde su- 
prafeţele articulare nu sînt egale, ca în cazul articulaţiilor CF și SH. Cavi- 
“tăţile cotiloide şi, respectiv, glenoide își măresc suprafețele prin acest bu- 
relet circular, pentru a congrua cît mai perfect cu capetele femurale şi 
humerale, care au suprafețe mai mari. 

Capsula articulară are o structură conjuctivă formată din două stra- 
turi : cel extern, fibros — continuare a periostului — şi cel intern, sino- 
vial. Capsula se prinde ca un manşon de epifize, de periost, de bureletul 
fibrocartilaginos, pînă la nivelul cartilajului. La articulațiile cu mișcări 
mai ample, capsula învelește și cîțiva centimetri din metafiză. Pentru 
întărirea ei apar, în anumite locuri, niște fascicule fibroase, denumite 
ligamente capsulare, care contribuie la frînarea mișcărilor. 

În alte locuri, capsula are un strat fibros extrem de subţire (uneori, 
chiar lipsește complet) ; sinoviala în aceste locuri herniază în jurul ten- 
doanelor și chiar sub musculatura periarticulară, formînd funduri de sac 
sau pungi sinoviale — formaţiuni ce facilitează alunecarea tendomusculară 
în timpul mișcării articulației. 

Capsula delimitează o cavitate virtuală articulară, denumită și cavi- 
tate sinovială. În această cavitate (deci intraarticular) există în unele ar- 
ticulaţii ligamente puternice, interosoase, care ajută sau frinează mişca- 
rea. Astfel de ligamente sînt : ligamentul rotund, ligamentele încruci- 
sate ete: 

Capsula are numeroase terminaţii nervoase senzitive, aparținînd și 
fibrelor dureroase. Ambele straturi sînt inervate cu astfel de terminaţii. 
Există şi proprioreceptori specializaţi (baro- și mecanoreceptori). În capsulă 
există şi fibre simpatice postganglionare, cu rol vasomotor. 

Sinoviala este stratul conjunctivohistiocitar care tapetează intern 
capsula, formînd, în afară de fundurile de sac spre exterior, o serie de 
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pliuri interne, intraauticulare, bine vascularizate (vilozităţi sinoviale). Imo- 
bilizarea articulară determină proliferarea acestui țesut conjunctivohistio- 
citar, care umple cavitatea articulară. Fiind un țesut tînăr, acesta poate 
oricind retroceda, resorbindu-se. Îmbătrînirea lui (imobilizare foarte înde- 
lungată) îl organizează, blocind articulaţia. 

Lichidul sinovial scaldă cavitatea articulară, fiind generat de sinovie, 
de transsudatul plasmatic și de produsele de descuamaţie sinoviale şi carti- 
laginoase ce apar în timpul mișcării. Acesta are rolul de a hrăni (îmbibă 
porozitatea cartilajului), de a curăța cavitatea articulară de detritusuri, 
precum și de a o lubrifia, fiind considerat lubrifiantul cu cele mai per- 
fecte caracteristici reologice. 

Ligumentele paraarticulare, deși exterioare articulaţiilor, sînt într-o 
strînsă interdependență cu acestea, realizînd rezistenţa și stabilitatea arti- 
culară, participă la ghidarea mişcării, blochează excesul de miscare, regu- 
larizînd forța musculară. 

Ligamentele sint sediul unei bogate reţele de terminaţii nervoase. 


3.2.2. Mușchiul 


Elementul motor al mișcării, mușchiul reprezintă obiectivul cel mai 
important al kinetologici (chiar înaintea articulației), care se lasă și cel 
mai bine lucrat. Este componenta finală a complexului neuromuscular sau 
a „unităţii motorii“, cum se mai numește acest complex. 

Desigur că în acest subeapitol va fi vorba numai de mușchiul striat, 
nu și de musculatura netedă. 

Există în corpul omenesc mai bine de 430 de mușchi striaţi, care 
reprezintă peste 40—450% din greutatea lui. 

Forma şi dimensiunile mușchilor sînt foarte variate, fiind adaptate 
regiunii și funcţiei. Există astfel muschi scurți și lungi, muşchi laţi și 
muşchi inelari, mușchi subţiri și mușchi groși. 

Componentele macroscopice ale mușchiului sînt : corpul muscular, 
tendonul, joncțiunea tendomusculară, tecile sinoviale, bursele seroase 
anexe. 


3.2.2.1. Corpul muscular 


Muschii unui segment sînt înveliți de o fascie comună, care, în ca- 
zul unor rupturi, permite hernierea mușchiului. 

Fiecare corp muscular, la rîndul lui, este învelit de un manşon con- 
junctiv (perimysium-ul extern), cu rol protector în efort, limitind întin- 
derea mușchiului. Între perimysium-ui extern și fascia comună există un 
ţesut lax conjunctiv, care permite alunecarea planurilor în timpul con- 
tracţiei. O serie de septuri conjunctive pornesc din perimysium-ul extern 
în interiorul corpului muscular, pe care îl separă în fascicule musculare 
mai groase sau mai subţiri, în funcţie de grosimea mușchiului. Aceste 
septuri formează în totalitatea lor perimysium-ul intern sau endomi- 
syum-ul. Fiecare fascicul cuprinde 10—30 de fibre musculare. 

Fibramusculară reprezintă celula musculară organizată pe 
structura generală a unei celule din organism, cu membrană (sarcolemă), 
protoplasmă (sarcoplasmă), nuclei (nucleii sarcolemali) şi, în plus, niște 
structuri cițoplasmatice diferențiate, specifice — miofibrilele. 
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Lungimea unei fibre musculare variază de la câţiva centimetri la 
25—35 cm (de exemplu, ca la sartorius), iar grosimea ei de la 10 la 150 u. 


a) Sarcolema, membrana celulei musculare, de 20—100 A grosime, 
este bordată pe fața internă de nucleii sarcolemali, care sînt alungiţi pa- 
ralel cu axul lung al fibrei. 

Pe fața externă a sarcolemei se află un strat de ţesut conjunctiv, cu 
nuclei rotunzi fibroblastici. Acest strat separă celulele musculare şi nu 
trebuie confundat cu sarcolema, care este mai subţire. 


In sarcolemă sînt plasate două elemente anatomofuncţionale impor- 
tante : partea postsinaptică a plăcii motorii (unică la fibrele albe şi mul- 
tiplă la cele roșii) şi începutul invaginărilor tubulare ale sistemului tubu- 
lar „T“, prin care sînt dirijate impulsurile nervoase spre elementele con- 
tractile (a se vedea mai departe). 


b) Sarcoplasma reprezintă o protoplasmă nediferenţiată, în care se 
încastrează miofibrilele. Cantitatea de sarcoplasmă variază în funcție de 
activitatea musculară. Mușchii oculari, respiratori ete., adică cei în acti- 
vitate permanentă, sînt bogaţi în sarco- 
plasmă (mușchii roşii). Mușşchii care se con- 
tractă rapid şi obosesc repede sînt săraci în 
sarcoplasmă (mușchii albi). 

În samcoplasmă există o serie de gra- 
nule formate din mitocondrii (sarcozomi), 
grăsimi, picături de lipoproteine. 

c) Miofibrilele sînt singurele elemente 
contractile ale mușchiului. Dispuse în fasci- 
cule, sînt de ordinul sutelor de mii, ocupînd 
2/3 din spaţiul intracelular. Miofibrilele sînt 
orientate în lungul celulei musculare, para- 
lele între ele, apărind cu o structură tigrată 
prin alternanţa de zone (discuri, benzi) întu- 
necate cu zone clare (fig. 3-3). 

Porțiunea de miofibrilă cuprinsă între 
două linii „Z“, denumită sarcomer sau că- 
suța Krause, reprezintă unitatea contracţilă 
propriu-zisă a fibrei musculare. Linia „Z“ 
(stria Amici) se inserează pe fața internă a 


Fig. 3-3 — Miofibrila. 


: a 2 LA H S — sarcomer ; A — discul întu- 
sarcolemei, trecînd la acelaşi nivel prin toate necat; 1 — discul clar; H — zona 
i i $ E: î sH“ ș Z— Uinia „Zi; M — linia 
miofibrilele şi legîndu-le. ITAR E E E 
iofibri î | 1iofila- telor de miozină ; 2 — dispoziţia 
Miofibrilele sînt compuse din miofila elor Oaza E era Ne 
mente de miozină și actină aranjate longitu- dispoziția miotilamentelor de mio- 
: PEN TT: Lea s zină şi actină ; m.m. — miofila- 
dinal, care determină „discul clar izotrop I mentul de miozină ; m.a. — mioti- 
format din actină şi discul întunecat anizo- lamentul de actină. 


trop A format din miozină. În discul A pe- 
netrează şi filamentele de actină, dar numai pînă la zona „H“. Linia „M“, 
mai întunecată, rezultă din cumularea la acelaşi nivel a unor mici umflă- 
turi de la capetele miofilamentelor de miozină. 

Aranjamentul miofilamentelor pe o secțiune transversală se poate 
vedea tot în fig. 3-3. Se poate observa că fiecare moleculă (fibrilă) de 
miozină este înconjurată de 6 molecule de actină. 
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d) Mitocondriile sarcoplasmice au fost denumite de Retzius, cu aproape 
100 de ani în urmă, sarcozomi, dar studierea lor completă este relativ 
recentă și se datorează lui Palade. Se grupează în jurul nucleilor, al plăcii 
motorii şi între elementele contractile. Sarcozomii sint purtătorii echipa- 
mentului enzimatic celular, care metabolizează acidul piruvic pînă la 
H>0+CO.. Ei sînt totodată și rezervoare de energie, stocînd ATP. 

e) Reticulul sarcoplasmic reprezintă un sistem canalicular longi- 
tudinal (sistemul tubular „L“), care, la nivelul joncțiunii dintre discul clar 
și cel întunecat, se termină cu o dilataţie cu aspect de cisternă. Între 
două cisterne soseşte cîte un canalicul din sistemul tubular „T“ pornit 
din sarcolemă. Complexul celor două cisterne formează cu canaliculul „T“ 
„triada“ descrisă de Palade. Fiecare sarcomer are cîte două triade 
(fig. 3-4). 

f) Proteinele musculare sînt foarte numeroase, clasificindu-se în pa- 
tru categorii : proteine sarcoplasmice (mioglobina, enzimele), proteine 
miotibrilare (miozina, actina, tropomiozina, troponina etc.), proteinele for- 
maţiunilor subcelulare și proteinele stromei (din sarcomer, formînd mai 
ales linia „Z“). 

Cel mai bine cunoscute, depășind 500/ din structura întregii fibre 
musculare, sînt proteinele miofibrilare, despre care vom schița citeva no- 
ţiuni. 

e Miozina este dispusă, în filamente groase, în discurile întunecate. 
Molecula de miozină, lungă de 1 600 A şi groasă de 20 Ä, este formată din 


Conacul | 


Tradi 
Fig. 3-4 — Miofibrila cu triadele 
(după Palade și Porter). 

M — linia „M“; Z — linia „Z“. 
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două fragmente : meromiozina uşoară (LMM == light meromyozin) şi me- 
romiozina grea (HMM = heavy meromyozin). LMM este orientată longi- 
tudinal, în timp ce HMM apare sub forma unor punți transversale. Există 
216 astfel de punți la un filament de miozină. HMM are activitate 
ATP-azică (hidrolizează ATP) şi se poate combina cu actina, realizînd 
actomiozina. 
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e Actina se găseşte în filamentele discurilor clare între zona „H“ 
Și linia „Z“, pe care se inserează. Actina se prezintă sub formă globulară 
(AG), care, prin polimerizare, devine actină fibrilară (AF) și, sub această 
formă, interacționează cu miozina. AF este compusă din molecule sferice 
aranjate în două lanţuri ce se autoînfășoară helicoidal. 


Achna 6 7roponnă TTODOMIOZINÝ 


Fig. 3-5 — Lanţul actinei (după Hanson si Lowy). 


e Tropomiozina face parte din structura filamentelor de actină, sta- 
bilizînd-o și polimerizînd-o. Ea se prezintă ca un filament alungit, în jurul 
căruia se înfăşoară spirala helicoidală a lanțurilor monomerice de actină 
(fig. 3-5). Tropomiozina menţine starea de contracție a mușchiului — sta- 
rea de tetanos muscular. 

e Troponina este dispusă în grămezi biloculare la fiecare jumătate 
de spiră a lanţului de actină şi favorizează interacţiunea  actină- 
tropomiozină. 

Toate aceste structuri ale fibrei musculare își vor găsi iustificarea 
în funcţionalitatea ei, în complicatul proces de recepție a incitaţiei ner- 
voase și de răspuns motor muscular, proces ce va fi discutat mai departe, 
-cînd vom aborda bazele fiziologice ale kinetologiei. 

Fibrele musculare se prind în mai multe feluri de tendon. Astfel, 
la muşchii plaţi (fesier, sternocleidomastoidian, croitor etc.) fibrele mus- 
culare sînt paralele şi aşa se prind pe tendon sau aponevroză. Mușchii 
tusiformi au același aranjament paralel (de exemplu, bicepsul brahial). 

O serie de mușchi au fibrele convergente spre o latură a tendonului 
(mușchi penaţi sau peniformi). Există mușchi unipenaţi (extensorul lung 
al degetelor), bipenaţi (lungul peronier), multipenaţi, cu fascicule ce 
converg spre mai multe tendoane (deltoidul), circumpenaţi (tibialul 
anterior). i 

Unii mușchi, ca lungul adductor, au fascicule care diverg de la 
punctul de origine pe o suprafață largă (muşchi radiali sau triunghiulari). 

Problema modalității prinderii fibrelor musculare de tendon a fost 
mult timp controversată. Cu ajutorul microscopiei electronice s-a con- 
statat că sarcolema face niște cute adinci, de carc, pe fața internă, se 
prind miofibrilele, iar de fața externă se prind fibrele de colagen ale ten- 
donului. Deci, fasiculele musculare nu se continuă cu fibrele tendinoase. 


.3.2.2.2. Tendonul 
Este un organ rezistent, inextensibil, format din fascicule conjunc- 


tive (fibre de colagen), legate între ele printr-o substanță fundamentală, 
ca un ciment. Printre fibrele de colagen se află celulele tendinoase (teno- 
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citele). Ca și la mușchi, există o serie de septuri conjunctive care separă 
fasciculele tendinoase. Despărţiturile acestea formează peritendonul intern 
și ele se desprind din peritendonul extern. 

Tendonul se inserează fie direct pe os, fie prin intermediul perios- 
tului. În primul caz se continuă cu fibrele de colagen ale osului. La aceste 
niveluri se produc smulgerile osoase cînd, în timpul unui traumatism, nu 
cedează tendonul. De obicei, însă, fibrele tendinoase fuzionează cu cola- 
genul periostului și, prin acesta, suprafața de prindere pe os devine mult 
mai mare. 

Unele tendoane, care străbat canale osteofibroase, se învelesc cu teci 
sinoviale formate dintr-o foiţă viscerală, pe tendon, şi o alta parietală, 
pe canalul osteofibros. Aceste teci sinoviale permit o mai bună alune- 
care a tendonului (fig. 3-6). În porțiunile fără teacă sinovială, există în 
jurul tendonului un țesut grăsos areolar denumit paratendon. Între tendon 
şi patul de alunecare a lui legătura o face mezotendonul — o suită de 
straturi conjunctive ce conţin vase sanguine „în arcade“ pentru nutriția 
tendonului (care este întotdeauna deficitară). Mezotendonul permite o 
bună mobilizare a tendonului în timpul contracţiei. 

Asemănător tecii sinoviale a tendonului, avînd acelaşi rol, bursa 
seroasă se dezvoltă în zonele în care tendonul sau mușchiul sînt ame- 
nințate să se lezeze prin frecare sau presiune intermitentă. Ca și teaca 
sinovială, bursa conţine un lichid lubrifiant de tipul lichidului sinovial 
articular (fig. 3-7). 
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Fig. 3-6 — Tecile tendonulu, Fig. 3-7 — Bursa seroasă (a) și 
(după H. Hollinshead). teaca sinovială (b) a tendonului. 


Sub raporturile structural şi funcțional, mușchii au fost catalogați 
în mușchi tonici, de tip I — în general mușchi extensori — şi muşchi 
Tazici, de tip II — muşchi flexori. 

Muşchii tonici sînt mușchi proximali, antigravitațţionali, sar 
o articulaţie, au tendoane late, travaliul lor este puţin intens, se contractă 
lent și obosesc greu. 
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Mușchii fazici sînt mușchi superficiali, sar două articulaţii, 
au tendoane lungi, realizează contracţii rapide și obosesc ușor. 

Această clasificare a mușchilor este relativă, deoarece nu există 
mușchi exclusiv fazici sau tonici. Mai corect ar fi să se vorbească de 
răspunsuri (contracţii) fazice sau tonice. Există însă în componența muş- 
chilor fibre musculare fazice (fibre albe) și fibre musculare tonice (fibre 
roșii). Într-un mușchi predomină un tip sau altul de fibre musculare. 
Astfel, în flexori, în vastul extern, gemeni, semimembranos, mușchii pos- 
turii, predomină fibrele roșii, în timp ce în extensori, vastul intern, solear, 
semitendinos etc. predomniă fibrele albe. 

Fibrele albe sînt sărace în mioglobină, mitocondrii și enzime oxida- 
tive. Rezervele de ATP sînt reduse. Vascularizaţia este mai săracă. Sti- 
mulul nervos parvine de la motoneuronul alfa (mare), determinînd con- 
tracții rapide, fazice, căci aceste fibre au o singură sinapsă neuromusculară 
care generează potenţiale de acțiune ce se propagă în toată fibra muscu- 
lară. O astfel de contracție cere o mare cheltuială energetică, motiv pen- 
tru care fibra oboseste repede. 

Fibrele roşii sînt bogate în mioglobină, mitocondrii și ATP. Au o 
reţea amplă de capilare sanguine. Activitatea lor tonică se datorează mo- 
toneuronului alfa (mic) din coarnele anterioare. Aceste fibre au mai multe 
sinapse neuromusculare, care nu determină insă potenţiale de acțiune 
propagate. 

Răspunsul tonic este de intensitate redusă, dar de lungă durată, 
cere un consum energetic mic, motiv pentru care fibrele roșii obosesc greu. 


3.2.3. Nervul 


În limbajul clasic, tripticul mișcării este reprezentat de articulație- 
mușchi-nerv. Expresia de „nerv“ este desigur simplistă, căci procesul de 
inervare musculară implică o serie de structuri bine diferențiate. Doar 
pentru a păstra schema prezentării bazelor anatomice ale mișcării inti- 
tulăm astfel acest subcapitol. 

Nervii musculaturii striate conţin, în marea lor majoritate, fibre 
mielinizate de diametre diferite (2—20 u). Aproximativ 400%% din fibrele 
nervoase ale mușchiului sînt fibre aferente senzitive din grupul fibrelor 
nervoase cu diametru mare (9—20 u); restul de 600%% din fibrele ner- 
voase sînt eferente, motorii, 1/3 fiind din grupul fibrelor cu diametru 
mic (2—6 w) — fibre gama —, iar 2/3 din grupul celor cu diametru 
mare (8—14 u) — fibre alfa. 

Nervii motori conţin şi fibre simpatice care se termină în pereţii 
vaselor de singe intramusculare, neparticipiînd la inervarea fibrei mus- 
culare. 


3.2.3.1. Joneţiunea mioneuronală 

Un muşchi primește cel puţin o ramură nervoasă, de multe ori două 
sau mai multe, care derivă de la mai mulţi nervi spinali, în așa fel, încît 
un muşchi are o inervaţie plurisegmentară. Înainte de a pătrunde în 
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muschi, dar şi după penetraţie, nervul (cilindraxul) se ramifică, fiecare 
fibră musculară primind o ramură nervoasă (fig. 3-8). 

La suprafața fibrei musculare, axonul formează o arborizaţie ter- 
minală (fig. 3-9). Axoplasma nervului nu întră în contact cu sarcolema 
fibrei musculare. Terminaţiile nervului fiind prinse în niște șanțuri pe 
suprafața membranei sarcoplasmei, care este plicaturată „în palisadă“, 
apar ca niște spini. Couteaux a numit aceste neregularități ale membranei 
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Fig. 3-8 — Inervaţia motorie terminală Fig. 3-9 — Arborizaţia ter- 
(după Basmajian). minală axonală pe o fibră. 
musculară (după Basma- ' 

jian). 
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Fig. 3-10 — Aparatul subneu- Fig. 3-11 — Placa motorie (după Couteaux). 
ronal (după Basmajian) 


„aparat subneuronal“ (fig. 3-10), reprezentind o barieră anatomică între 
axoplasmă şi sarcoplasmă. Aparatul subneuronal trebuie considerat ca 
parte postsinaptică a joncțiunii mioneuronale, avînd o intensă activitate 
acetilcolinesterazică. 

Joncţiunea mioneuronală, sau sinapsa neuromusculară, sau placa mo-- 
torie are trei părți (fig. 3-11): 
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— partea presinaptică, reprezentată de terminația axonului demie- 
linizată ; această terminaţie conţine neurofibrilele, mitocondriile, vezicu- 
lele sau dilataţiile sinaptice ce conţin acetilcolină (într-un buton terminal 
axonal există 15—20 de milioane de astfel de vezicule) ; 

— fanta sinaptică, adică spațul dintre axoplasmă și sarcoplasmă 
(între membrana presinaptică și cea postsinaptică) ; 

— aparatul subneuronal (vezi mai sus). 

Fibrele musculare albe au o singură joncțiune mioneuronală de 
acest fel, în timp ce fibrele roşii au mai multe. 


3.2.3.2. Căile motorii voluntare 


La sinapsa neuromusculară — așa cum s-a văzut — sosesc termi- 
naţiile cilindraxului motoneuronului alta, cu sediul în coarnele anterioare 
ale măduvei spinării. Există două tipuri de motoneuroni alfa în cornul 
anterior medular : 

Neuronul motor alfa, (motoneuron alfa fazic) — celulă mare, cu 
axon gros, cu conducere rapidă (60—100 m/s), care determină contracția 
fazică. Terminaţiile lui se duc la fasciculele musculare fazice (albe). 

Neuronul motor alfa) (motoneuron alfa to- 
nic) — celulă mai mică, cu axon subțire, cu con- 
ducere lentă, care îşi trimite terminaţiile spre 
fasciculele musculare tonice (roşii). 

Neuronul motor medular este denumit, de 
către Sherrington, „calea finală comună“, deoarece 
la el ajung fibrele terminale ale căilor descendente 
pornite din cortex, diencefal, trunchiul cerebral și 
cerebel (calea piramidală, calea extrapiramidală, 
căile cerebeloase descendente). Calea extrapirami- 
dală cuprinde o serie de tracturi descendente 
(iectospinal, rubrospinal, olivospinal, vestibulospi- 
nal etc.) (fig. 3-12). 

Între neuronul motor din cornul anterior și 
sinapsa neuromusculară, cilindraxul motoneuronu- 
lui alfa contribuie la formarea nervului rahidian 


(spinal). 
Se știe că nervul rahidian are următoarele 
componente : rădăcini — trunchi — ramuri ter- Fiica d ie ela e 
minale. mună — motoneuronul 
Axonii celulelor cornului anterior formează alfa. 
E BE pes z s 1— tract corticospinal (pi- 
rădăcina anterioară, cu fibre eferente de următoa Samida a 
rele tipuri : spinal ; 3 — tract talamo- 


3 T. A tectoreticulospinal ; 4 — 
— fibre mielinice groase (8—14 u) (axonii tract vestibulospinal: 5 — 


motoneuronilor alfa) și mijlocii (3—8 u), care sînt boii a 
axonii motoneuronilor gama ce asigură inervaţia fusului neuromuscular 
(vezi mai departe) ; 
— fibre mielinice subțiri (sub 3 u) — fibre vegetative preganglionare. 
Rădăcina posterioară este senzitivă, avind fibre aferente. Pe tra- 
iectul ei se află. ganglionul spinal ce conţine protoneuronul senzitiv. Ră- 
dăcina posterioară conţine fibre mielinice și amielinice : 
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a) Fibre mielinice groase (tip I) de 12—20 u, cu conducere rapidă, 
care transmit sensibilitatea proprioceptivă. 

b) Fibre mielinice mijlocii (tip H) de 5—12 u, cu conducere mai 
puțin rapidă, care transmit sensibilitatea proprioceptivă şi pe cea tactilă. 

c) Fibre mielinice subțiri (tip IHI) de 2—5 u, cu conducere lentă, care 
transmit sensibilitatea somatică dureroasă și pe cea termică. 

d) Fibre amielinice (tip IV) de 0,3—1,3 u, cars transmit sensibili- 
tatea dureroasă viscerală. 

Clasificarea de mai sus aparţine lui Erlanger și Gasser, dar mai 
există o clasificare a fibrelor nervoase, utilizată tot mai mult în ultimul 
timp și care are lu bază relaţia viteză de conducere/diametru. 

Contorm acestei clasificări există trei grupe mari de fibre: h 

Fibre A : cu axoni mielinizaţi şi avînd diametrul cel mai mare. În 
această grupă intră patru subgrupe de fibre : 


— alfa (v = 60—120 m/s) — fibre motorii şi proprioceptive ; 

— beta (v = 30—70 m/s) — fibre ale sensibilităţii tactile și ale 
musculaturii lente ; 

— gama (v = 15—40 m/s) — fibre ale fusurilor musculare ; 


— delta (v = 5—20 m/s) — fibre rapide ale sensibilităţii dureroase. 

Fibre B (v=3—15 m/s): cu axoni mielinizaţi și cu un diametru 
sub 3 u — fibre vegetative preganglionare şi vegetative aferente. 

Fibre C (v = 0,5—2 m/s): amielinice, cu diametrul de 0,5—i u — 
fibre cu conducere lentă a durerii, care se găsesc ṣi în fibrele vegetative 
postganglionare, 

Rădăcina anterioară unită cu cea posterioară formează trunchiul 
nervului, nivel de la care nervul spinal reprezintă un nerv mixt. Din 
acest nerv mixt, imediat după ieşirea lui din gaura de conjugare, se des- 
prinde o ramură recurentă (ramura spinovertebrală Luschka), care repă- 
trunde în canal. 

Trunchiul nervului spinal se desface apoi în două ramuri — ambele 
răminind tot mixte: 

— ramura anterioară va inerva regiunile anterioare şi laterale ale 
trunchiului și abdomenului, precum şi nrembrele ; 

— ramura dorsală este destinată musculaturii și pielii spatelui. 

iMotoncuronul alfa din cornul anterior apare deci ca unica legătură 
între musculatura voluntară și toate posibilităţile de comandă sau de- 
clanşare a mișcării, fie prin arcul spinal simplu reflex, fie prin releele 
superioare. 

Desigur, arcul reflex spinal nu este voluntar, el nu poate fi pus 
în evidenţă decit la animalele spinalizate, dar îl inserăm aici pentru că 
utilizează căile şi neuronii mişcării voluntare. 


3.2.3.3. Căile motorii involuntare ale activităţii tonice 


Distincția între activitatea voluntară musculară şi cea tonică este 
dificil de făcut din punctul de vedere al funcţiei de mișcare, dar ca apare 
mult mai evidentă sub raportul structurilor anatomice implicate. 

1. Celulele nervoase din corpul anterior. În afara motoneuronilor 
alta de care s-a vorbit, există în cornul anterior și alți neuroni, care 
participă direct la actul motor : 
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Motoneuronii gama, de la care pornesc fibre tip A gama pentru fusul 
muscular. Acești neuroni gama sînt de două feluri: gama dinamici, ai 
căror axoni se opresc în zona polară a fibrei intrafuzale, și gama statici, 
cu axoni care ajung în zona ecuatorială a fibrei intrafuzale, chiar pe 
sacul si lanţul nuclear al fibrei. 

Celulele Renshow (ale sistemului inhibitor) sînt de fapt neuroni 
intercalari specializați, care determină fenomene inhibitorii pentru toți 
neuronii din vecinătate, dar mai ales pentru motoneuronul alfa. 

Neuromi intercalari — celule de talie mică, de aproape 30 de ori 
mai numeroşi ca motoneuronii — fac legătura între neuronii motori, ca 
şi între terminaţile tracturilor nervoase cerebromedulare și motoneuroni 
(pentru calea piramidală este regulă). 

Neuronii cordonali homolaterali sau heterolaterali fac legătura între 
etajele medulare în cadrul cordoanelor medulare. 

Atiît neuronii intercalari, cît și cei cordonali reprezintă, de fapt, ce- 
lule nervoase pentru toate tipurile de activitate motrice, nu numai pentru 
cea tonică despre care se discută acum. 

2. Fusul muscular este un organ receptor specializat, care funcțio- 
nează independent de conștiința noastră. Fusul muscular este o formaţiune 
fusiformă de 0,7—4 mm lungime și 0,1—0,2 mm lăţime, dispusă între 
fibrele musculare, învelită de o capsulă formată din lamele celulare con- 
centrice (fibrocite alungite), între care există libre de colagen orientate 
în axul lung al fusului. În interiorul acestei capsule se află 3—10 fibre 
musculare (numite fibre intrafuzale, pentru a fi diferențiate de fibrele 
extratuzale). 

Fibrei intrafuzale i se descriu trei regiuni : 

— zona polară, la extremități, cu multe miofibrile sărace în sar- 
coplasmă ; 

— miotubul, care face legătura între zona polară și cea ecuatorială 
(centrală), bogat în sarcoplasmă și sărac în miofibrile ; 

— zona centrală, cu nuclei voluminoşi, puţină sarcoplasmă, cu 
miofibrile spre periferia ei, unde se află terminația anulospirală. 

In fusul muscular există două tipuri de fibre intrafuzale : 

e fibre cu sac nuclear (sînt mai mari, avînd mulți nuclei în zona 
ecuatorială) ; 


Fig. 3-13 — Fibrele fuzale cu sac şi 
lanţ nuclear (după P. Sullivan). 
1 — aferentă primară (fibră Ja) ; 1 — afe- 
renţă secundară (fibră Ila); 2 — eterență 
— fibră gama dinamic ; 2' — eferență — fi- 
bră gama static. 
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e fibre cu lanț nuclear (sînt mai subțiri, iar nucleii sînt dispuși 
„în lanț“) (fig. 3-13). 

a) Inervaţia senzitivă. În zona centrală a ambelor fibre imtrafuzale 
se găseşte terminația anulospirală — receptor primar —, alcătuită din 
fibre mielinizate ce înfășoară, ca pe un mosor, zona centrală a fibrelor 
intrafuzale. 
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Un al doilea receptor (receptor secundar), ca un buchet (eflorescenţa 
Ruffini) mai mic, mai slab mielinizat, este plasat spre periferia fibrei 
intraiuzale, mai ales pe fibrele cu lanţ nuclear. 

Căile aferente senzitive care pleacă de la acești receptori sînt repre- 


zentate de fibra Ar (la) de la receptorul anulospiral și de fibra Arr (Ia) de 
la formațiunea Ruffini (fig. 3-14). 
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Fig. 3-14 — Aferenţele senzitive de la fusul muscular (după P. Sullivan). 


b) Inervaţia motorie. Căile eferente motorii principale către fusu! 
muscular ajung la „plăcile terminale“, care se găsesc în zona polară (pen 
tru fibrele de la neuronii gama dinamici) și în zona juxtaccuatorial? 
(pentru fibrele de la neuronii gama statici). 

Se descriu de asemenea cferenţe de la neuronii beta sau scheletotfu 
zimotori, ai căror axoni probabil inervează fibrele extrafuzale, ca și 
iibrele fusului muscular (cu terminatţii în placa motorie din zona polară! 
(fig. 3-15). 
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Fig. 3-15 — Eferențele motorii către fusul muscular (după 
P. Sullivan). 


3. Organul tendinos Golgi se găseşte în tendon, lîngă joncțiunea 
acestuia cu mușchiul, avînd aspectul unui corpuscul de 0,5 mm, încon- 
jurat de o capsulă conjunctivă formată din fibroblaşti. Cite 10—15 fibre 
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musculare sînt conectate la același organ Golgi, iar starea de tensiune 
a acestui mănunchi de fibre îl stimulează. 
De la organul tendinos Golgi — un proprioceptor — pornesc afe- 
renţe din fibre mielinice groase tip Ib spre motoneuronii alfa (fig. 3-16). 
4, Căile nervoase de legătură pot fi aferente şi eferente. 
a) Căile nervoase aferente. De 
la receptorul musculotendinos (fu- ARTA N RI 
sul muscular și organul Golgi) por- 9! "| m eetet dd 
nesc aferente spre celulele nervoase ( 
ale cornului anterior, prin interme- 


diul protoneusonului senzitiv spinal. \; Saey V/ 
Fibra la sau fibra aferentă NU VIU | 1 
primară (A) pornește de la recep- 
torul ecuatorial al fibrei intrafuzale Fibri Ib 
de tip sac sau lanț nuclear {forma- 
țiunca anulospirală). Ajunsă în cor- „a 720 
nul anterior, face sinapsă cu: mo- .&ogi 
toneuronul alfa (agonist) ; neuronul Fig. 3-16 — Organul tendinos Golgi 
intercalar facilitator, care apoi se (după P. Sullivan), 
va lega şi el de motoneuronul alfa 
(sinergist) ; neuronul intercalar inhibitor (Renshow), prin care se va lega 
de motoneuronul alfa (antagonist) (fig. 3-17). 

Fibra II — fibră aferentă secundară (A;r) (Ia) — pornește de la 
formațiunile Ruftini, care sînt juxtaecuatoriale, în special pe fibra intra- 
fuzală tip lanţ nuclear. În cornul anterior face sinapsă cu neuronii inter- 
calari şi, prin ei, cu motoneuronii alfa, ca și fibra la. Diferenţierile ţin 
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Fig. 3-17 — Sinapsele fibrei Ia (după P. Sullivan). 


de acțiunile conduse de aceste fibre (a se vedea subcapitolul 3.3 — „Ba- 
zele fiziologice“). 

Fibra Ib pleacă de la organul tendinos Golgi, făcînd sinapse cu neu- 
ronii intercalari inhibitori (Renshow) sau facilitatori şi, prin ei, cu moto- 
neuronii alfa ai agonistilor (homonimi), sinergiştilor şi antagoniștilor. 


9 — Kinetologie profilactică, terapeutică şi de recuperare — cd. 239 129 


b) Căile nervoase eferente. De la motoneuronii conului anterior, 
axonii lor ajung la mușchi prin : 

— fibra A alfa — cilindraxul motoneuronului alfa, care ajunge la 
placa motorie a fibrei musculare extratuzale ; 

— fibra A gama dinamic — cilindraxul motoneuronului gama dina- 
mic — ajunge pe zona polară a fibrei intrafuzale ; 
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Fig. 3-18 — Unitatea miotatică (bucla gama și circuitul Golgi) (după 
Isch). 


— fibra A gama static — cilindraxul motoneuronului gama static — 
ajunge în zona juxtaecuatorială a fibrei intrafuzale, chiar în vecinătatea 
formațiunilor Ruffini (receptori secundari) ; 

— fibre beta, pornite de la motoneuronii cornului anterior (tip 8 ?), 
care ajung, prezumtiv, atit la fibrele extrafuzale, cît şi la cele interfuzale. 
După unele păreri, ar ajunge și la organul Golgi (deşi majoritatea auto- 
rilor afirmă că acesta nu are eferenţe). 

Conexiunile corn anterior medular — mușchi formează un sistem 
funcţional foarte bine autoreglat (fig. 3-18). În cadrul acestui sistem, 
„bucla gama“ este cea mai bine cunoscută. Ea este formată din : moto- 
neuronul gama = fibra A gama = fibra intrafuzală = terminația anu- 
lospirală => fibra la = protoneuronul senzitiv spinal = motoneuronul 
alfa tonic. Despre funcţionarea buclei gama se va discuta în subcapitolul 
care tratează bazele fiziologice ale kinetologiei. 


3.2.3.4. Conexiunile cu centrii superiori 


Aşa cum s-a mai arătat, centrii superiori (cortex, diencefal, trunchi 
cerebral, cerebel) determină și modulează nu numai activitatea motoneu- 
ronului alfa, ci şi pe a celui gama, ceea ce înseamnă că influențează per- 
manent bucla gama. Centrii superiori au deci un rol activ atit în mişcarea 
voluntară, cît și în ajustarea tonică posturală a mişcării. 

În subcapitolul care urmează, vom expune mai pe larg aceste in- 
fluenţe. 
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3.2.4. Unitatea motorie (UM) 


Unitatea motorie — considerată ca cea mai mică unitate funcţională 
neuromusculară — a fost descrisă în 1925 de către Liddel şi Sherrington. 
Este un complex neuromuscular format din neuron, axonul său şi tota- 
litatea fibrelor musculare la care ajung terminațiile acestui axon 
(fig. 3-19). Neuronul poate fi cel din cornul anterior 
medular (unitate motorie periferică) sau cel al ner- 
vilor cranieni motori, 

Raportul dintre neuron şi numărul de fibre 
musculare pe care le inervează poartă numele de 
„coeficient de inervaţie al UM“. Acest coeficient este 
foarte variabil de la un mușchi la altul. Sint muşchi 
cu raporturi mari (1/4—1/10), după cum există alţii 
cu raporturi foarte mici (1/100 sau chiar 1/300). Cu 
cât raportul este mai mare, adică un axon inervează 
mai puţine fibre musculare dintr-un muşchi, acel 
mușchi are o activitate mai diferențiată, mai fină. 
Există deci mușchi care sînt inervaţi de cîteva zeci 
de neuroni, iar alţii de mii de neuroni. Aşa, spre 
exemplu, bicepsul brahial (care are cca 20000 de 
fibre musculare) este inenvat de 50—60 de neuroni, 
în timp ce dreptul extern ocular (tot cu 20 000 de 


fibre) are peste 4 000 de neuroni. 
Într-o unitate motorie intră, întotdeauna, acc- 
laşi tip de fibre musculare (albe sau roşii). 


Se întelege uşor că toate fibrele musculare ale Fig. 3-19 — Unita- 
sogi mips tea motonie (după 
UM se contractă în același timp. B. Asgian), 


3.3. Bazele fiziologice 


Aşa cum s-a arătat, cea mai mică unitate funcțională neuromuscu- 
lară este unitatea motorie, adică complexul neuron+axon+ totalitatea 
fibrelor musculare la care ajung terminaţiile axonului respectiv. Deşi 
„unitatea motorie“ este o entitate morfologică, ea reprezintă de fapt un 
concept fiziologic. Punerea în acţiune a UM se derulează pe baza unsi 
suite de procese complexe la nivelul celor trei componente (pericarion- 
cilindrax-tibre musculare), avind ca rezultantă contracția musculară. Să 
urmărim secvențial activarea unei unităţi motorii. 


3.3.1. Activarea unității motorii la nivelul pericarionului 
În stare de „repaus“, neuronul motor periferic (NMP) se prezintă 


cu o polaritate negativă intracelular şi şi cu una pozitivă extracelular. 
Această polarizare se datorește faptului că repartizarea ionilor intracelu- 


131 


lari (K+ și CO3H-—) şi a celor extracelulari (Nat şi Cl) este inegală da- 
torită permeabilităţii selective a membranei celulare neuronale. Inegali- 
tatea ionică determină o diferență de potenţial la nivelul membranei, cu 
valoare de cca — 90 mV (— 85 mV). 

NMP, prin cele aproape 10 000 de sinapse, primeşte informații de 
la o multitudine de alți neuroni răspîndiţi în măduvă şi encefal. Neuronul 
primeşte această informaţie ca pe un stimul biochimic (acetilcolină) ce 
depolarizează membrana celulară, ionii de Nat penetrează în celulă, de- 
terminînd un brusc potenţial de acțiune de 120 mV (deci se ajunge la o 
diferenţă de potenţial de +30 mV) cu durată de 1 ms. Panta descendentă 
a acestui potenţial este creată de ieșirea K+ celular. 

Oricît de intens ar fi stimulul, dacă el depășește un anumit prag, 
răspunsul va determina intrarea în activitate a neuronului (depolarizarea) 
cu descărcare maximă, deoarece se supune legii „totul sau nimic“. De 
fapt, neuronul primește încontinuu stimuli sub prag, care, deși nu reușesc 
să determine descărcări neuronale (adică depolarizări de membrană ca- 
pabile să se propage sub forma curentului de acţiune), totuşi depolari- 
zează parţial motoneuronul, creînd o anumită stare de excitabilitate a 
acestuia. Deci așa-zisa stare de „repaus“ celular este relativă, motiv pen- 
tru care şi punem în ghilimele termenul. 

Stimulul peste prag determină așadar un fenomen bioelectrice — cu- 
rentul de acţiune —, care se răspîndeşte de la nivelul sinapsei (care a 
primit acest stimul și unde s-a produs depolarizarea membranei) pe toată 
suprafața celulei, ajungind la cilindrax. Progresia fenomenului de de- 
polarizare se face din aproape în aproape, ca o undă (curenţii locali 
Hermann). 

Celula nervoasă nu este doar un pasaj pentru infiuxul nervos, ci 
acesta declanșează un complex de procese metabolice intracelulare. 

Pe toată durata depolarizării membranei (potenţialului de acțiune) 
celula nu mai răspunde la un nou stimul, aflîndu-se în „perioada refrac- 
tară“ (eca 2 ms). Aceasta explică de ce descărcările neuronale spre efector 
ru pot fi continue, ci sub forma acestor potenţiale de acţiune care se 
succedă repetitiv. Intensitatea stimulului sosit la NMP se traduce într-o 
anumită frecvenţă de potenţiale de acțiune. Cu cît intensitatea stimulului 
este mai mare, cu atit frecvența acestor potenţiale de acţiune va fi 
mai mare 


3.3.2. Activarea unităţii motorii la nivelul cilindraxului 


De la nivelul celulei NMP, potenţialele de acțiune — procese pur 
bioelectrice — se transmit în rafale de-a lungul axonului, realizind „in- 
Huxul nervos motor“. 


Ca și la pericarion, membrana axonală are în repaus o polarizare 
pozitivă la exterior şi una negativă la interior. Sosirea curentului de ac- 
tune de la celulă depolarizează membrana axonală (Na! traversează 
rapid membrana spre interior, inversindu-se încărcarea electrică). Axonul 
are acum la exterior o încărcare negativă, care se va propaga ca o „undă 
de negativitate“ spre sinapsa neuromusculară. Această undă reprezintă 
influzul nervos. 
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Deplasarea influxului este diferită în funcţie de tipul axonului — 
cu sau fără teacă de mielină. Fibrele fără teacă de mielină (de exemplu 
fibrele simpatice postganglionare) avînd o permeabilitate egală peste tot, 
unda de negativitate se deplasează din aproape în aproape sub forma 
curenților locali Hermann ; viteza de deplasare este de 0,5—2 m/s. În 
fibrele cu teacă de mielină, membrana axonală nu este permeabilă pentru 
ioni în porțiunile în care este acoperită de mielină. Doar în zona strangu- 
lărilor Ranvier membrana este denudată de mielină, deci permeabilă, 
ceea ce înseamnă că procesul de depolarizare nu se poate realiza decît aici, 
unde apar așa-numiții „curenți internodali Tasaki“. 

Unda de negativitate va sări așadar dintr-o strangulare Ranvier în 
alta, progresînd în acest fel de-a lungul nervului. Viteza de deplasare este 
mai mare și este în raport cu grosimea fibrei mielinizate. Această viteză 
(în m/s) este cam de 6 ori diametrul fibrei (în microni) ; spre exemplu, 
fibrele A de 10—29 y au un influx nervos de 60—120 m/s. 


3.3.3. Activarea unităţii motorii 
la nivelul sinapsei neuromusculare 


Intluxul nervos (unda de negativitate) ajunge la butonul terminal 
al axonului (partea presinaptică), unde se produce depolarizarea mem- 
branei butonului, cu penetrarea Nat și Ca2+ în interior. Influxul de Ca2+ 
determină eliberarea de acetilcolină din vezicule, care va trece în spațiul 
sinaptic, unde va excita membrana postsinaptică. La nivelul butonului 
terminal fenomenele sint deci biochimice. Sint necesare cantităţi relativ 
mari — milioane de molecule — de acetilcolină pentru a excita membrana 
postsinaptică. Zestrea de acetilcolină este suficientă pentru cca 10 000 de 
stimuli. Se înţelege ușor de ce pentru mușchii fazici (albi), care primesc 
stimuli frecvenți (50—60 c/s), acetilcolina se epuizează repede, în 3—4 
minute, și va apărea oboseala. Pentru mușchii tonici care primesc im- 
pulsuri rare, rezerva de acetilcolină este suficientă și oboseala apare greu. 
Această „oboseală“ a sinapsei neuromusculare prin epuizare de acetilco- 
lină este similară cu oboseala sinaptică din SNC. Practic ea nu apare însă, 
căci numeroase studii au arătat că doar frecvenţe de 150 de impulsuri/s 
ajunse la sinapsa neuromusculară ar determina oboseala. 


Depolarizarea butonului axonal durează cîteva milisecunde, după 
care acesta se repolarizează, Na? şi Ca?t traversînd în sens invers mem- 
brana. Acum butonul poate primi un nou influx nervos. Acetilcolina eli- 
berată se fixează pe celulele receptoare specifice ale membranei post- 
sinaptice, permeabilitatea acesteia pentru ionii de Nat şi Kt se modifică, 
apare depolarizarea, cu inversarea încărcării electrice (de la — 90 mV 
la +30 mV) şi instalarea unui potenţial de excitație postsinaptică denu- 
mit „potenţial de placă motorie“. Dacă acest potențial depăşeşte o anu- 
mită valoare (20 mV), el se va propaga spre fibra musculară, devenind 
„potenţial de acţiune al fibrei musculare“, care este din nou un fenomen 
bioelectrice. Doar pentru fibra musculară albă, fazică (cu o singură sinapsă 
neuromusculară), un potenţial de acţiune va depolariza membrana post- 
sinaptică, răspindindu-se în sarcolemă. În fibra roşie, tonică (fibră care 
are mai multe sinapse), depolarizarea nu dă potenţial de acțiune care să 
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se răspîndească imediat. Se formează potenţiale electrotonice locale, care, 
prin sumare, de-abia ajung să depolarizeze membrana postsinaptică și 
să formeze potențialul de acțiune al fibrei musculare. 

Acetilcolina eliberată din vezicule se atașează la membrana postsi- 
naptică și la celulele receptoare acetilcolinesterazice, unde acetilcolines- 
teraza va hidroliza acetilcolina în colină și acid acetic, produse care sînt 
absorbite în butonul terminal, unde vor reface acetilcolina prin acţiunea 
colinacetiltransferazei. Acetilcolina astfel resintetizată reumple veziculele 
presinaptice. 

Toate procesele de la nivelul sinapsei — de la sosirea stimulului și 
pină la apariţia în mușchi (sarcolemă) a curentului de acţiune muscu- 
lară — durează 0,5—1 ms, timp considerat ca „întirziere sinaptică“. 


3.3.4. Activarea unităţii motorii la nivelul fibrei musculare 


Potenţialele de acţiune de la pericarion au ajuns deci să invadeze 
fibra musculară sub forma potențialului de acţiune al fibrei musculare. 
Potenţialele ajung la fibră sub formă de impulsuri repetitive, cu pauze 
între ele de 20—100 ms. 

Potenţialul de acțiune (fenomenul de depolarizare) se răspindește ca 
undă de negativitate pe sarcolemă, apoi intră în interiorul fibrei de-a 
lungul canaliculelor transversale ale sistemului „T“, pînă la „triade“, cu 
o viteză de 5 m/s (de 10 ori mai încet decit în nerv). 

La nivelul „triadelor“, potenţialul de acțiune va elibera ionii de Ca?" 
din reticulul sarcoplasmatic din sacii „triadelor“. Astfel, din bioelectrice, 
procesul devine din nou biochimic. Ca?t eliberat reprezintă semnalul de- 
clanșării unei suite de fenomene chimice energetice, care au ca finalitate 
transformarea în energie mecanică — contracția. 

Ionii Ca? determină simultan trei efecte : 

a) Activează miozin-adenozintrifosfataza (M-ATPaza), care desface 
adenozintrifosfatul : 


ATP — ADP + P~ (legătură macroergică) 
i 
M-AT Paza. 


Legătura macroergică se leagă de miozină, formînd complexul mio- 
zină ~ P şi declanșînd astfel mecanismul contracției. 

Dar ATP dintr-o fibră musculară se epuizează în cîteva contracții, 
motiv pentru care el trebuie refăcut. 

b) Activează procesul de reformare a ATP din fosforilcreatină (CP), 
compus guanidinic fosforilat conţinut de fibra musculară : 


CP+ADP > ATP+C 


fosfocreatinkinază 


Deoarece rezervele de CP intracelulară nu sînt prea mari, tot sub 
influenţa Ca2t, ATP este sintetizat prin metabolizarea glicogenului mus- 
cular. 
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În fibrele albe, fazice, metabolismul glicogenului are loc pe cale 
anaerobă (calea Embden-Mayerhof), mecanism rapid, cu cheltuială mare 
şi rapidă de substrat energetic, dar cu formarea unor cantități mici de 
ATP. Procesul ajunge la lactaţi, care, scăzind pH-ul, face să se instaleze 
rapid oboseala musculară. 

În fibrele roșii, tonice, metabolismul glicogenului este aerob, ajun- 
gînd la CO» și HbO (ciclul Krebs), cu producerea unor mari cantităţi de 
ATP. Procesul este lent, dar poate dura fără să apară cataboliți acizi, 
respectiv oboseala musculară. 

c) In acelaşi timp, Ca?t stimulează acțiunea glicogensintetazei, care 
reformează glicogenul muscular. 

Așadar, unda de negativitate eliberind Ca?t, acesta se răspindește 
asupra miofilamentelor, determiniînd acțiunile de mai sus. 

Tot Ca? activează troponina, care, la rindul ei, activează tropomio- 
zina, care va polimeriza actina, transformînd-o din forma globulară (AG) 
în forma fibrilară (AF). În această polimerizare un rol important îl joacă 
și ionii de Mg?t. Miozina nu se leagă decât de AF, realizînd complexul 
actomiozinie (AM). Legarea nu se face pe toată lungimea fibrei, ci din 
loc în loc (la distanţă de 400 A), acolo unde se găseau grămezile de tro- 
ponină. Aceste punți transversale de legătură, care reprezintă meromio- 
zina grea (HMM = heavy meromyosin), nu sînt fixe, ci flexibile. Cind 
HMM se cuplează cu AF, puntea se îndepărtează de axul filamentului 
de miozină, ceea ce face ca filamentul de actină să fie tracționat spre 
centrul sarcomerului, în direcţia liniei „M“ (fig. 3-20). 
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Fig. 3-20 — Sistemul de glisare a actinei pe punţile 
de miozină (după A. Guyton). 


Unda de negativitate (potenţialul de acțiune) trecînd, apare un in- 
terval de liniște (între 10 și 100 ms), în care timp Ca?t se eliberează 
de pe troponină, respectiv din punți, reintrind în cisternele reticulului 
sarcoplasmatic. Punţile se desfac şi se apropie de axul filamentului de 
miozină ; filamentul de actină rămîne însă deplasat. 
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Un impuls nervos este format, după cum s-a văzut, din mai multe 
impulsuri electrice (unde de negativitate) care vin repetitiv. Fiecare din 
aceste impulsuri reface tot mecanismul de mai sus, deplasînd de fiecare 
dată filamentul de actină cu încă 50—100 A spre linia „AM“. 

Această cuplare și decuplare actomiozinică stă la baza teoriei „me- 
canismului glisant“ (Huxley și Hanson, 1954) care explică contracția, 
intensitatea acestei contracţii fiind corelată cu distanța alunecării fila- 
mentelor de actină care va scurta mușchiul, alunecare dependentă și ea 
de frecvenţa impulsurilor electrice sosite la sinapsă, acestea fiind la rîndul 
lor dependente de intensitatea comenzii motorii. 

Toate aceste fenomene se petrec simultan în toate fibrele musculare 
inervate de aceeași unitate motorie, forţa de contracție musculară fiind 
reprezentată de suma tuturor UM din mușchi activate în același moment. 

Așadar contracția musculară are la bază alunecarea filamentelor de 
actină printre cele de miozină, cu apropiere de linia centrală „M“ a sar- 
comerului. Intensitatea contracţiei este dată de suprapunerea mai mare 
sau mai mică, pe lungime, între cele două tipuri de filamente. 

Deci, între lungimea sarcomerului și tensiunea de contracție muscu- 
lară există o relaţie precisă. În fig. 3-21 diagrama trasează această relaţie. 
In pet. D unde filamentele de actină sînt îndepărtate, sarcomerul fiind 
la lungimea lui maximă (de repaus), nu există tensiune de contracție. 
Odată cu apropierea filamentelor de actină de linia „M“ a miozinei, ten- 
siunea crește treptat, ajungînd în pct. C la un maxim (lungimea sarco- 
merului aici este de 2,2 u). Când filamentele de actină ajung cap la cap 
(pct. B), lungimea sarcomerului este de 2 u, tensiunea fiind încă maximă. 
De aici, scurtarea în continuare prin suprapunerea filamentelor de actină 
scade brusc tensiunea musculară. Deci, tensiunea este maximă cînd ma- 

ximă este și suprafața de contact între 


40 O mmm __p  tilamentele de actină şi cele de miozină. 
4 emm o Contracția musculară persistă atit 

an) g tmp cit persistă influxul nervos sau cît 

= timp există resurse energetice să sus- 


țină lucrul mecanic al miofilamentelor. 
Odată influxul nervos oprit, apare de- 
contracția, relaxarea musculară. Toate 
membranele se polarizează ionic, 
Ca?t, in cadrul „pompei de Ca?t«“, pă- 
Lg Hia 7% 3 4# răseşte miofilamentele, funcția ATP- 
dud a d sadice atat ud azică a miozinei este oprită, actina 
Fig. 3-21 — Diagrama relaţiei dintre  fibrilară se transformă în actină glo- 
lungimea sarcomerului și tensiunea  bulară, iar filamentele de actină alu- 
i N te ipa necă printre cele de miozină, în poziția 
` s inițială refăcînd discul clar al sarco- 
merului. Odată cu decontracția, se opresc și procesele energizante de 
formare a ATP. 

Decontracția este și ea un proces activ, deoarece se consumă o anu- 

mită cantitate de energie realizată prin hidroliză de ATP. 


După cum s-a arătat, motoneuronul intră în relație prin mii de 
sinapse cu alți neuroni. În fig. 3-22 este reprezentat un motoneuron, cu 
părțile componente (soma sau corpul celular, dendritele, axonul) și cu 
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butoanele sinaptice plasate atît pe corpul celular, dar mai ales pe den- 
drite (80——900%/ din sinapse). Aceste butoane sînt capetele terminale ale 
unor fibre nervoase originare în alți neuroni, doar cîţiva astfel de butoni 
și fibre venind de la un același neuron. O parte din acești butoni sinaptici 
sint excitatori, secretînd o substanță care excită neuronul, iar alții sînt 
inhibitori, secretînd o substanţă care inhibă neuronul. 
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Fig. 3-22 — Motoneuron cu butoane Fig. 3-23 — Sinapsă neuronală (după A. Guy- 
sinaptice (după A. Guyton). ton). 


Fig. 3-23 schiţează o sinapsă neuronală cu butonul presinaptic care 
conţine vezicule pline cu substanța excitatoare sau inhibitoare transmiţă- 
toare, spațiul sau fanta sinaptică, soma neuronală cu membrana şi re- 
ceptorii postsinaptici. 

Cînd potenţialul de acțiune venit de la un neuron vecin ajunge la 
butonul presinaptic, depolarizează membrana presinaptică, ceea ce va de- 
termina golirea veziculelor de transmițător (mediator). Cantitatea de ve- 
zicule golite, respectiv de substanţă transmițătoare care va trece în spațiul 
sinaptic, este cu atit mai mare, cu cît : 

— cantitatea de Ca? extracelular este mai marc ; 

— 33 „ Nat S mare ; 

— x » Mg?t v mică ; 

— membrana presinaptică nu era depolarizată parțial la sosirea po- 
tențialului de acțiune. 

Substanţa transmițătoare este resintetizată în protoplasma butonului 
prin energia furnizată de mitocondrii, apoi resorbită de vezicule (se pare 
că şi peretele veziculelor are un rol în această sinteză). Fără această sin- 
teză continuă, în citeva minute sinapsa şi-ar înceta activitatea. 

S-a dovedit că în sistemul nervos există mai muite tipuri de sub- 
stanțe transmițătoare excitatorii. Principala este acetilcolina, dar şi nor- 
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epinefrina, dopamina, serotonina, apoi, probabil, L-glutamatui şi L-as- 
partatul. 

Ca substanțe transmițătoare inhibitorii se descriu- acidul gamaami- 
nobutiric, glicina, ca și, probabil, taurina și alanina. 

Există unele substanțe care pot acționa ca excitatori sau inhibi- 
tori, în funcție de anumite circumstanțe : histamina, prostaglandinele, sub- 
stanțele P (polipeptide). 

Un anumit neuron va secreta, întotdeauna, același tip de substanţă 
(excitatorie sau inhibitorie) la toate butoanele sinaptice terminale ale sale 
și, deci, va transmite excitaţia sau inhibiţia tuturor neuronilor cu care 
el este în legătură. În acest fel se creează o linie de neuroni inhibitori. 

Membrana postsinaptică, a somei neuronale, are un potenţial de 
— 70 mV cînd neuronul este în repaus. S-a arătat că potenţialul de repaus 
al nervului și fibrei musculare este de — 85 mV. Substanţa transmiţă- 
toare care a fost aruncată din veziculele butonului în spațiul sinaptic se 
iixează pe receptorii specifici ai membranei postsinaptice, mărindu-ie per- 
meabilitatea pentru ioni. 

Dacă substanța este excitatorie, receptorul specific al membranei 
determină o rapidă intrare a Nat în celulă, cu ieşirea K* şi Cl-, ceea 
ce va duce la creșterea potenţialului de membrană de la — 70 la — 59 mV, 
care devine „potenţial postsinaptic excitator“. Desigur că această creştere 
este dată de descărcarea a zeci sau sute de butoane sinaptice în acelaşi 
timp — reprezintă deci un proces de sumaţie. 

Dacă substanţa este inhibitorie, receptorul specific modifică per- 
meabilitatea membranei numai pentru K+ şi Cl (nu şi pentru Na“). Se 
produce o icşire din celulă a K+, ceea ce face ca negativitatea poten- 
țialului de membrană să scadă la — 75 mV. Această stare este denumită 

„stare de hiperpolarizare“, iar acest poten- 


my tial de membrană este denumit ,„poten- 
teg. Pim de tial postsinaptic inhibitor“, care face ca 
P achone neuronul să fie mai puțin excitabil decît 


normal, căci i-ar trebui 16 mV (si nu 
11 mV) pentru a ideveni potențial exci- 


Potential postunathe $ a 
cz //7 tator (care am văzut că este egal cu 


— 59 mV). 
Permeabilitatea membranei  postsi- 
G 2 5 5 g n 2 h i naptice — și în cazul excitaţiei, şi în ca- 
ms zul inhibiției — rămîne modificată timp de 


e Poteca ati 1 ms, creînd potenţialele postsinaptice ex- 
rii postsinaptice (după A. Guy-  Citatorii sau inhibitorii care vor dura 


ton). 15 ms. 
1 — potenţial de membrană de re- Ca potenţialele postsinaptice să de- 
paus ; 2 — impuls de la n sinapse; ; p : 1 : « x 
3 — impuls de la 2n sinapse ; 4 — im- vină „potențiale de acțiune“, este necesară 


puls de la 4n sinapse. o sumație spațială a mai multor butoane 

sinaptice, care să se descarce simultan. 

Acest „potențial de acțiune“ care a depăşit un anumit prag devine 

operant şi se va propaga ca impuls spre axonul neuronal. Schema din 

fig. 3-24 exemplifică aceste noțiuni. Numărul de butoane sinaptice este 
dat doar demonstrativ. 

Există şi posibilitatea unei sumații temporale. Astfel, în cazul în 

care un număr de butoane sinaptice se descarcă repetitiv foarte repede 
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(intr-un interval de 15 ms de la prima descărcare), potenţialele postsinap- 
tice se pot suma în acest timp, pînă se ajunge la potenţialul de acţiune 
care se propagă spre axon. 

Formarea concomitentă de potențiale postsinaptice excitatorii şi inhi- 
bitorii de către un neuron duce la anularea reciprocă, completă sau par- 
țială, în raport cu mărimea potenţialelor. Este deci posibilă şi sumaţia 
simultană a celor două tipuri de potenţiale. După această sumaţie neu- 
ronul poate rămîne cu „stare excitatorie centrală“ sau cu „stare inhibi- 
torie centrală“, în funcţe de rezultanta sumaţiei. Această „stare“ poate 
îi sub prag și deci să nu poată porni influxul nervos (potențialul de ac- 
țiune). Dacă este peste prag, neuronul se va descărca repetitiv (ca un 
condensator) atît timp cît „starea centrală“ se situează peste prag. 

Dacă o sumare temporală sau spaţială a creat un potenţial de exci- 
taţie (sau inhibiţie), dar acesta este încă sub pragul necesar pentru a de- 
veni activ, se spune că neuronul este „facilitat“. Dacă sosesc la acest 
neuron, prin alte surse de incitaţii, semnale noi, acestea vor determina 
imediat, cu multă ușurință, răspunsul neuronal (potenţial de acțiune). 

Imediat după descărcarea unui potenţial de acţiune (potențial exci- 
tator postsinaptie mult peste pragul de — 59 mV) se instalează un post- 
potenţial pozitiv cauzat de „starea de hiperpolarizare“, în care potențialul 
de repaus al membranei neuronale scade sub cei — 70 mV, stare care 
durează mai multe secunde. Cauza este persistența permeabilității mem- 
branei pentru K*, care permite ieșirea în continuare a acestuia din celulă 
cînd influxul de Nat deja a fost stopat. 

In această perioadă de hiperpolarizare celula este în stare de inhi- 
biție. Pentru a reexcita neuronul, trebuie să se realizeze o mai intensă 
stare excitatorie centrală decit în mod normal (fig. 3-25). 


Curba stării excitatorii centrale 
de reexcitaţie arată în timp valoarea în 
mV necesară stării centrale excitatorii 
pentru a produce un nou potențial de 
acţiune. Astfel, în primele milisecunde, 
va fi necesară o sumație de descărcare 
a mai multor butoni sinaptici ca să se 
atingă valoarea potenţialului postsinap- 
tic necesar formării potenţialului de ac- 
țiune. 

După cum s-a arătat, „calea finală 
comună“ — respectiv drumul parcurs 
de un stimul de la NMP la fibra muscu- 
lară — primeşte comanda motorie de la Fig. 3-25 — Potenţial de acțiune neu- 

: pe ; + ronal (după A. Guyton). 
nenumărate niveluri de integrare ale  z— potenţial de acţiune ; 2 — starea de 
nevraxului. excitație centrală necesară rcexcitaţiel. 

Cea mai simplă mișcare voluntară a unui segment comportă intra- 
rea în acţiune a unui număr enorm de sinapse neuronale. În principiu, 
această mișcare presupune : 

— o elaborare centrală (decizia şi comanda) ; 

— o cale de conducere ; 

— o ajustare a tonusului postural al segmentului mobilizat (acțiune 
ce precedă mișcarea propriu-zisă) ; 
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— contracția musculară efectoare a mişcării comandate ; 

— modularea permanentă în timpul mișcării a tonusului muscula- 
turii sinergiste, antagoniste, ca și al musculaturii care asigură postura. 

Se observă că distincţia care se face între activitatea voluntară şi cea 
tonică posturală este doar didactică, ambele împletindu-se şi intercondi- 
ţionîndu-se continuu. 


3.3.5. Controlul motricităţii 


Controlul motricităţii, al mișcărilor voluntare pe care le executăm 
cu atita uşurinţă şi uneori chiar complet automat, reprezintă o adevărată 
performanţă de computer. Organismul și-a organizat acest control pe nive- 
luri succesive, adăugînd mereu pe scara filogenetică, odată cu evoluţia 
speciilor, noi niveluri neuronale de integrare, control şi comandă. 


3.3.5.1. Controlul medular 


Substanța cenușie medulară este zona de integrare a reflexelor me- 
dulare motorii, care reprezintă principalele forme ale activității măduvei. 
Desigur că măduva este continuu controlată de centrii superiori şi activi- 
tatea ei nu poate fi izolată de aceştia, decît pe animalul de experiență 
decerebrat. 

Semnalele senzitive de la periferie intră în măduvă prin rădăcinile 
posterioare. Aici pot avea două destinaţii : 

a) la același nivel medular sau la unul învecinat, produc un răspuns 
local : excitator, facilitator, reflex etc. ; 

b) trec prin măduvă spre centrii superiori nervoși sau chiar spre 
unele niveluri medulare mai înalte. 

Circuitele aferente şi eferente între mușchii și neuronii medulari 
sînt descrise și schematizate în subeapitolul referitor la bazele anatomice. 

Măduva este sediul unor reflexe prin care se realizează întreaga acti- 
vitate motorie la nivel medular. 

1. Reflexzul miotatic („stretch-reflex“, reflexul de întindere) 
a fost descris de către Sherrington și este singura cale monosinaptică a 
unui sistem senzitivo-motor de feed-back. Este reflexul fusului muscular, 
căci întinderea unui muşchi excită fusul muscular, ceea ce, reflex, va de- 
clanşa contracția acelui mușchi, a fibrelor extrafuzale. Calea este schițată 
în fig. 3-18. Influxul de origine fuzală pleacă de la muşchi prin fibrele Ia, 
ajunge direct la motoneuronul alfa din măduvă, de unde, prin nervul 
motor al rădăcinii anterioare, se reîntoarce la același muşchi, pe care-l 
contractă. 

Reflexul miotatie are două componente : una dinamică şi alta statică. 

S-a precizat la subcapitolul despre bazele anatomice că fibrele afe- 
rente tip Ia pleacă de la „terminaţiile primare“ sau terminația anulospirală, 
care se află în zona centrală atît a fibrei fuzale cu sac nuclear, cît şi a 
fibrei fuzale cu lanţ nuclear. Aferența [la pleacă de pe „terminaţiile secun- 
dare“ sau eflorescenţa Ruffini, care se găseşte aproape numai pe fibra 
tuzală cu lanţ nuclear, ceva mai periferic decit terminația primară. 

Aceste două tipuri de terminaţii (care sînt niște receptori), cînd sînt 
excitate, determină două tipuri de răspunsuri. Întinderea mușchiului, res- 
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pectiv a fusului muscular, creează excitația specifică pentru cei doi recep- 
tori. Terminaţia secundară excitată transmite un număr de impulsuri în 
proporție directă cu gradul întinderii fusului, transmitere care se continuă 
mai multe minute. Acest efect este denumit „răspuns static“, căci sem- 
nalul este transmis pe o perioadă mai lungă de timp. 

Terminaţia primară excitată are şi ea un răspuns static, dar are şi 
un „răspuns dinamic“, adică un răspuns activ şi prompt la orice schimbare 
de lungime a fusului muscular. 

O creștere doar de o fracțiune de micron în lungime a fusului face 
ca receptorul primar să transmită un număr enorm de impulsuri pe fibra 
Ia, dar numai atît timp cit lungimea se modifică, impulsurile scăzind rapid 
cînd variaţia de lungime s-a oprit ; rămîne însă un răspuns static, ca la 
receptorii secundari. Scurtarea (fusului face să diminue impulsurile din re- 
ceptorul primar, dar, odată ce scurtarea încetează, imediat reapar impul- 
suri în fibra Ia. 

Se poate spune deci că fibra fuzală cu sac nuclear este responsabilă 
de răspunsul dinamic, iar cea cu lanț nuclear, de răspunsul static. 

Cele două tipuri de răspunsuri explică existența celor două compo- 
nente ale „stretch-reflezx-uluit“. 

a) Reflexzul miotatic dinamic este declanșat de semnalul dinamic emis 
de receptorul primar, cînd fusul este întins cu intensitate. Semnalul ajunge 
direct la motoneuronul alfa, fără să treacă prin neuronii intercalari. De aici 
este imediat comandată contracția reflexă a mușchiului întins, care îl va 
aduce la lungimea lui de repaus. 

b) Reflexul miotatic static este generat de semnalele continue ale 
receptorului static secundar transmise din fibra fuzală cu lanţ nuclear. 
El poate determina contracția musculară atît timp cît mușchiul este men- 
ținut într-o excesivă alungire (pentru cîteva ore). Contracţia mușchiului 
caută să se opună forţei care întinde mușchiul. 

c) Reflexul miotatic negativ apare cînd mușchiul este bruse scurtat 
din starea de alungire în care fusese adus. Este mai mult un reflex inhi- 
bitor, static şi dinamic, cu efecte exact opuse celui clasic. Deci, reflexul 
miotatic negativ se opune scurtării bruște a mușchiului. 

Răspunsurile static şi dinamic ale fusului sînt permanent controlate 
de nervii eferenți gama. Există două tipuri de fibre nervoase gama care 
se termină în fibrele fuzale, la distanță de zona centrală a lor. Așa-zisele 
fibre eferente „gama dinamic (gama d)“ se termină pe fibra fuzală cu sac 
nuclear, iar fibrele „gama static (gama s)“ excită fibra fuzală cu lanţ nu- 
clear (în special) şi pe cea cu sac nuclear (vezi subcapitolul de anatomie). 
Excitația transmisă de fibra gama d creste mult răspunsul dinamic al 
fusului muscular, în timp ce răspunsul static este foarte slab sau chiar 
absent. Excitaţia transmisă de fibra gama s creşte răspunsul static. 

Cind există o ușoară excitație eferentă gama, fusul muscular emite 
impulsuri încontinuu. 

Fusul muscular este stimulat în două feluri : 

— întinzind mușchiul întreg, deoarece odată cu fibrele extrafuzale 

se lungește și fusul ; 

— prin contractarea fibrelor musculare intrafuzale, în timp ce fibrele 

extrafuzale rămîn la dimensiunea normală ; contractarea fibrelor 
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musculare intrafuzale care se află la capetele fusului va întinde 
receptorii intrafuzali, excitînd fusul. 

Fusul muscular acționează ca un „reglator“ al lungimii celor două 
tipuri de fibre musculare. Astfel, cînd fibrele extrafuzale se întind mai 
mult decit cele intrafuzale, fusul va fi excitat ; dacă fibrele extrafuzale 
se scurtează mai mult decit cele intrafuzale, fusul va fi inhibat. 

d) Rejlezul de greutate. Dacă fibrele gama s sînt puternic stimulate, 
în așa tel înciv reflexul static să fie activ, cea mai mică alungire a mus- 
chiului determină o puternică și imediută contracție printr-o acţiune de 
jeed-baci promptă. Dacă, spre exemplu, flectăm cotul la 90° şi menţinem 
așa antebraţul, reflexul static al bicepsului este activat ; punem în palmă 
o greutate — antebraţul se va extinde cu o anumită amplitudine, mărirea 
acestei amplitudini fiind în funcţie de gradul de activitate a fibrelor gama s, 
care declanşează mai mult sau mai puţin rapid contracția bicepsului, 
pentru menţinerea antebraţului la 90°. Dacă reflexul static al fibrelor 
fusului este puternic prin stimularea de către gama s, nu se va produce 
mișcarea cotului. Un astfel de răspuns a fost numit „reflexul de greutate“. 
Acest reflex asigură fixarea corpului sau a unor segmente în anumite po- 
ziții, iar încercarea de a le mișca declanșează instantaneu contrarezistența, 
datorită unei mari extinderi a „reflexului de greutate“. 

Sensibilitatea acestui reflex poate fi modificată prin schimbarea in- 
tensității stimulării gama s, poziționînd segmentul fie întins (încordat), 
fie relaxat (flasc). 

e) Mecanismul de amortizare. Retlexele miotatice static sau dinamic 
au un rol deosebit de important în crearea unei contracții lipsite de osci- 
laţii, de bruscări. Semnalele venite de la sistemul nervos spre muşchi sînt 
neregulate ca intensitate. Acești stimuli sînt „amortizați“, pentru a deter- 
mina o contracție lină, fără bruscări, prin acțiunea reflexelor fusului mus- 
cular. În fig. 3-26 curba A reprezintă contracția normală musculară reglată 
a fusului muscular, în timp ce curba B arată contracții dezordonate, 
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bruște, așa cum sa întîmplă în cazul denervării fusurilor musculare prin 
secționarea rădăcinii posterioare (calea senziitivă). Deci, eferența gama de- 
termină gradul de amortizare a impulsurilor contractile. 

f) Bucla gama. Din cele de mai sus s-a putut desprinde că reflexul 


miotatic nu funcţionează simplist, pe circuitul fus muscular — fibre la — 
motoneuron alfa — fibra A alfa — placa motorie a fibrei musculare extra- 
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fuzale. Intervenţia fibrelor eferente gama s și gama d venite la fusul mus- 
cular de la motoneuronii gama din măduvă complică în fapt acest reflex. 

În 1953, Granit şi Kaada, identificînd bucla gama, au arătat rolul 
ci decisiv asupra activității motoneuronului alfa. 

Bucla gama are următorul traseu : motoneuronul gama din cornul 
anterior — axon — fibrele musculare intrafuzale — terminația anulospirală 
din fus — fibrele Ia — protoneuronul senzitiv spinal — neuroni interca- 
lari — motoneuronul alfa. 

'Motoneuronii gama primesc în permanenţă influxuri din centrii su- 
periori, care le modulează starea de excitabilitate, stare pe care o retrans- 
mit motoneuronului alfa. 

Orice semnal trimis de la centrii supraspinali către motoneuronul 
alfa excită simultan şi motoneuronul gama, ceea ce face să se contracte 
fibrele musculare extrafuzale şi intrafuzale. De altfel, datorită faptului 
că au un prag de excitabilitate coborit, motoneuronii gama sînt în perma- 
nenţă susceptibili să primeasacă influxuri de la toți centrii. 

Rolul principal al buclei gama este de a menţine tonusul muscular, 
deoarece influxul pornit de la motoneuronul gama menţine o stare de 
contracție a fibrelor musculare intrafuzale care întind zona centrală a 
fusului — acolo unde se află receptorul primar (anulospiral) — și astfel, 
prin fibrele senzitive Ia, motoneuronul alfa excitat va comanda contracția 
fibrelor extrafuzale, a mușchiului propriu-zis, deci creşterea tonusului 
acestuia. Acest circuit este asemănat cu un „servomecanism“, 

Bucla gama este deci un circuit facilitator pentru contracția mus- 
culară. Există însă și un mecanism inhibitor de autofrinare. Acesta a fost 
descris de Renshow, care a arătat că, imediat ce cilindraxul motoneuro- 
nului alfa a părăsit cornul anterior, se desprinde din el o colaterală recu- 
rentă, care se întoarce în cornul anterior, făcînd  sinapsă cu interneu- 
ronul Renshow, al cărui axon se termină pe motoneuronul alfa din axonul 
căruia s-a desprins colaterala. Circuitul Renshow reglează nivelul de des- 
cărcare a neuronului motor alfa, scăzîndu-l cînd devine prea crescut, evi- 
tindu-se astfel difuziunea anormală a activităţii tonice la toți motoneu- 
ronii alfa. Circuitul Renshow nu este influențat de centrii supraspinali 
și nici de bucla gama. 

Bucla gama pregătește și ajustează mereu starea de tonus muscular 
necesară mișcărilor active. Sherrington a dovedit că orice mișcare activă 
(tazică) este precedată de o pregătire tonică. 

De la eflorescența Ruffini, care se află juxtaecuatorial pe fibrele 
intrafuzale (mai ales pe cele cu lanţ nuclear), pleacă fibrele tip H (Ha) 
care ajung în cornul anterior, făcînd sinapse cu neuronii intercalari și, 
prin ei, cu motoneuronul alfa (circuit polisinaptic). Pe acest circuit este 
condus influxul facilitator pentru contracția mușchiului respectiv (ago- 
nist), dar prin intermediul altor neuroni intercalari influxul ajunge la 
motoneuronul alfa al antagonisiului, pe care îl inhibă (inervaţie reciprocă). 
Practica a arătat că acest circuit aferent secundar determină inhibiţia 
mușchilor tonici, care nu se mai contractă în cazul în care întinderea mus- 
chiului este menţinută mai mult timp. 


2. Reflezul de tendon. S-a amintit, în subeapitolul referi- 
tor la bazele anatomice, că la nivelul joncțiunii musculotendinoase se află 
un receptor proprioceptiv — „organul Golgi“ —, de la care pleacă fibre 
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senzitive de tip Ib, mai groase, mielinizate. Acest receptor detectează 
orice schimbare în starea de „tensiune“ a mușchiului, după cum recepto- 
rul proprioceptiv din fusul muscular depistează orice schimbare în „lun- 
gimea“ mușchiului. 

Modificarea de tensiune musculară determină o puternică excitație 
în organul Golgi, care va transmite repede informația, pentru ca în urmă- 
toarea fracțiune de secundă starea lui de excitație să scadă și să se sta- 
bilezeze la un nivel proporțional cu tensiunea existentă în mușchi. 

Semnalele de la organul Golgi ajung în măduvă, excitînd un singur 
neuron intercalar inhibitor, care, în conexiunea cu motoneuronul alfa, îi 
transmite acestuia informaţia de inhibiţie motorie. De subliniat că această 
inhibiție se va referi strict la mușchiul de la al cărui tendon a plecat sti- 
mulul inhibitor, și nu se va extinde şi la mușchii învecinaţi. Neuronul 
intercalar cu rol inhibitor a fost denumit de către Hufschmidt „moto- 
neuron delta“. 

Semnalul de la organul Golgi, în afară de efectul local medular, ia 
și calea tractului spinocerbelos, ajungînd la cerebel (vezi mai departe). 

Intinderea unui mușchi va declanşa deci, prin excitația fuzală, o con- 
tracţie (creştere de tensiune) în acel mușchi, dar concomitent această în- 
tindere, mărind excitaţia în organul Golgi, va crea inhibiția motoneuro- 
nului alfa. Uneori, cînd tensiunea de contracție a unui mușchi devine 
extremă, impulsul inhibitor tendinos poate fi atit de intens și brutal, încât 
să determine brusca relaxare a mușchiului — efect numit „reacțe de alun- 
gire“ şi considerat ca un mecanism protectiv împotriva smulgerii tendo- 
nului sau deșirării lui. 

Sistemul facilitator venit la motoneuronul alfa prin fibrele Ia îm- 
preună cu sistemul inhibitor venit prin fibrele Ib formează ceea ce 
Lloyd a denumit „unitatea miotatică“ şi ar reprezenta substratul „feno- 
menului inervației reciproce“ descris de Sherrington. În fig. 3-18 este 
redată schema unităţii miotatice (bucla gama și circuitul Golgi). 

Reflexul de tendon poate fi considerat ca un servomecanism de con- 
trol al tensiunii mușchiului, după cum „streteh-reflexr-ul“ este un meca- 
nism de feed-buck pentru controlul lungimii mușchiului. 

Pe măsură ce tensiunea în tendon crește, vor crește şi impulsurile 
inhibitorii de la organul Golgi. Invers, pe măsură ce tensiunea scade, 
impulsurile inhibitorii de la tendon vor îi tot mai mici, pînă la stin- 
gerea lor totală. Dispariţia impulsurilor inhibitorii spre motoneuronul 
alfa face ca acesta să redevină activ și să reinițieze creșterea tensiunii în 
muşchi. Se apreciază, teoretic, că acest circuit inhibitor este modulat de 
impulsuri sosite de la creier. Aceste semnale cresc sau scad starea de sen- 
zitivitate a buclei inhibitorii. O creștere a nivelului de senzitivitate face 
ca răspunsul inhibitor să fie intens la cele mai mici semnale de la ten- 
don ; și invers, cînd modularea centrală este spre scăderea senzitivităţii re- 
flexului de tendon. 

Servomecanismul de control al tensiunii musculare prin reflexul de 
tendon face ca în orice activitate mușchiul să dezvolte numai acea ten- 
siune necesară execuției respectivei activităţi. 

Reamintim că şi celulele Renshow dezvoltă un proces de inhibiţie 
care previne dezvoltarea unei contracții, respectiv a unei tensiuni muscu- 
lare exagerate. 
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3. Reflexul flexor (reflexul nociceptiv) este cel de-al trei- 
lea reflex medular al activității motorii. Un stimul senzitiv (în special 
dureros) la un membru determină retracția în flexie a membrului respec- 
tiv. Reflexul se produce la animalul spinalizat sau decerebrat, ceea ce de- 
notă originea lui medulară. Reflexul are la bază excitația exteroceptivă, a 
pielii, și este considerat un reflex polisinaptic, căci această excitație este 
condusă la măduvă prin numeroase fibre senzitive, la cel puţin 3—4 neu- 
roni intercalari, iar de aici este concentrată spre un motoneuron alfa. De 
aceea motoneuronul primește impulsuri în serie, starea de excitație cen- 
trală persistînd mai mult timp, astfel încît contracția poate deveni tetanică 
şi să se continue chiar un timp scurt după oprirea stimulului nociceptiv. 

De fapt, excitaţia apare nu numai în mușchii flexori, ci și în alți 
mușchi (de exemplu în abductori, adică în acei muşchi care îndepărtează 
membrul de stimulul nociceptiv). 

La 0,2—0,5 secunde după ce reflexul de flexie a fost declanşat în- 
tr-un membru, apare în membrul opus o extensie — este reflexul extensor 
încrucișat. Semnalul venit prin nervii senzitivi dă, pe aceeași parte m2- 
dulară, reflexul de flexie, dar se ramifică spre jumătatea medulară opusă, 
unde excită motoneuronii mușchilor extensori ai segmentului opus. Întir- 
zierea de 0,2—0,5 secunde de la aplicarea excitantului exteroceptiv du- 
reros se datorează mulțimii sinapselor (neuronilor intercalari) ce tre- 
buie străbătute pînă ce stimulul ajunge în jumătatea opusă. Acest reflex 
durează ceva mai mult decît reflexul de fiexie după oprirea stimulului, 
datorită reverberaţiei circuitelor interneuronale. 

Stimulul exteroceptiv ajuns în măduvă, în afară de reflexul flexor 
homolateral și reflexul extensor heterolateral, determină şi un efect in- 
hibitor (inhibiţie reciprocă) asupra extensorilor homolaterali şi flexorilor 
heterolaterali (fig. 3-27). Aceste acțiuni se produc prin circuitele neuro- 
nilor intercalari. 


Fig. 3-27 — Rcflexele exterocep- 
toare (după Cl. Baciu). 

1 — exteroceptor ; 2 — aferenţă sen- 

zitivă ; 3 — nuclei intercalari ; 4 — 

motoneuroni alfa ; 5 — circuit exci- 
tator ; 6 — circuit inhibitor. 


Așadar, o excitație exteroceptivă determină un reflex de apărare care 
se realizează prin contracția unui grup muscular, simultan cu relaxarea 
grupului muscular antagonist, de aceeaşi parte, și cu fenomene musculare: 
inverse, în partea opusă. ai.. , 

Inhibiţia reciprocă contralaterală este determinată de mecanismul 
neuronal cunoscut sub numele de inervaţie reciprocă — proces de mare 


10 — Kinetologie profitactică, terapeutică şi de recuperare — cd. 239 145; 


importanţă în cadrul reflexelor motorii medulare. Ceva mai sus s-a arătat 
că acest mecanism apare și în cadrul reflexului miotatic, cînd întinderea 
unui muşchi determină contracția acestuia şi inhibiția antagonistului. 

Efectele complexe medulare pe care le determină circuitele polisi- 
naptice ale stimulului exteroceptiv au fost demonstrate pentru prima dată 
de către Pflüger pe broasca spinalizată. 

Aceste efecte, denumite legile reflexelor exteroceptive, sînt urmă- 
toarele : 

— legea unilateralității (flexie homolaterală reflexă) ; 

— legea iradierii contralaterale (extensie heterolaterală și flexie ho- 
moiaterală) ; 

— legea iradierii longitudinale (reacția „în oglindă“ a membrelor 
superioare la răspunsul celor posterioare prin extensie încrucișată) ; 

— legea generalizării (contracția tuturor mușchilor). 

Este de menționat că aceste efecte sînt in funcţie de intensitatea 
excitantului exterocepiiv. 

Reflexul exteroceptiv flexor începe să „obosească“ după cîteva se- 
cunde de la apariţia lui. De altfel, „oboseala“ este un efect general al 
reflexelor medulare, ca și al celor din întreg SNC, probabil datorită epui- 
zării transmițătorului sinaptic. Aceasta înseamnă că, imediat după un re- 
flex motor, un altul este greu de evidenţiat un anumit timp. 

Datorită acestei „oboseli“ apare un alt efect important — fenomenul 
de rebound, prin care, în perioada de „oboseală“ a reflexului agonistuluii, 
un al doilea reflex va determina un răspuns crescut pe antagonist. Spre 
exemplu, dacă un reflex flexor determină flexia membrului sting, un 
al doilea excitant exteroceptiv imediat determină o slabă flexie, dar a 
intensă contracție a extensorilor aceluiaşi membru. 

Revound-ul este un important mecanism pentru o serie de funcţii, 
printre care şi cea locomotorie. 


În afara celor trei reflexe medulare de bază care controlează moti- 
litatea (miotatic, de tendon şi flexor), la nivelul măduvei se mai închid o 
serie de reflexe motorii, care au fost perfect demonstrate pe animalul 
decerebrat, dar din care numai unele au fost considerate ca fiind prezente 
și la om. Aceste reflexe sînt complexe, intervenind mai multe circuite, 
inclusiv reflexele supramedulare. 

În continuare, vom selecţiona dintre ele cîteva care pot reprezenta o 
bază teoretică în kinetologie. 

Cara gupa Byaesj lease IO pokturale srie TOCO 02 
ie amintim: 

a) Reacţia pozitivă de sprijin reprezintă extensia membrului inferior 
cînd se execută o presiune pe talpă. Reflexul este puternic, putind sus- 
tine chiar și greutatea animalului spinalizat. Creșterea tonusului exten- 
sorilor apare în ortostatism. 

Reflexul pozitiv de sprijin determină şi direcția în care membrul 
inferior se extinde, și anume în direcția unde a fost localizată presiunea 
in plantă. (De reținut acest r-flex pentru pacienții care merg în cîrje, 
fără sprijin pe unul din membre.) 

b) Refjlexele de redresare apar în poziția de decubit (de obicei la- 
teral), avînd ca ţel posturarea în poziție dreaptă verticală. Sînt, de fapt, 
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un complex de mișcări sincronizate ale membrelor, trunchiului, capului de 
a menţine ochii orizontal, capul și corpul verticale, pentru a se pregăti 
pentru actul motor. 

Stimulul reflexelor sau „reacțiilor“ de redresare poate fi optic, labi- 
rintie sau tactil — de fapt sînt reflexe supraspinale. 

c) Reflezele de echilibrare sau „reacţiile de balans“ sînt mișcări re- 
flexe care încearcă să menţină centrul de greutate al corpului în inte- 
riorul bazei de susținere. (Vom da mai multe amănunte cînd vom aborda 
reflexele supraspinale.) 

5. Din grupa reflexelor medulare care determină 
spasm muscular, amintim: 

a) Spasmul muscular post-jractură apare în zona fracturată datorită 
durerii cauzate de leziunea traumatică şi cedează la anestezie generală și 
locală. Contraţia puternică musculară poate îngreuia reducerea fracturii. 

b) Crumpele musculare sînt determinate de orice fel de factor iritant 
local — frig, ischemie musculară, superexercițiu muscular ete. — care de- 
vermină durere : impulsul senzitiv va induce contracția musculară locali- 
zată, care va deveni ea însăși stimul pentru receptorii senzitivi locali și, 
deci, se va intensifica (mecanism de feed-back pozitiv). Dacă se execută 
o contracție izometrică pe antagoniştii mușchilor cu crampă, aceasta poate 
înceta brusc (inhibiție reciprocă). 

6. Reflexele supraspinale. S-a arătat că activitatea mo- 
torie controlată la nivel spinal este un proces reflex şi au fost descrise 
cele trei reflexe medulare sau segmentare (calea aferentă, calea eferentă 
şi centrul reflex sînt în măduvă). 

Activitatea motorie este influenţată de asemenea de reflexele supra- 
spinale sau suprasegmentare, în care căile aferente și eferente sint medu- 
lare, dar centrul reflex este situat undeva în etajele superioare. De fapt, 
reflexele supraspinale acţionează tot prin reflexele spinale, pe care le in- 
fluențează direct — mai exact ar fi mecanisme de facilitare a reflexelor 
medulare. 

Există patru principale reflexe supraspinale : reflexele tonice ale 
gitului, reflexele labirintice, reflexele de redresare și reflexele de echili- 
brare. 

a) Rejlexele tonice ale gitului se declanșează prin mișcarea și poziția 
capului şi gîtului, care determină stimularea terminaţiilor senzitive pro- 
prioceptoare din extremitatea superioară cervicală (articulațiile occipito- 
atlantoidă și atlantoaxis). 

La nivelul articulaţiilor gîtului există receptori proprioceptivi care 
conduc informaţia asupra orientării capului în raport cu corpul. Subli- 
niem această idee, pentru a se putea face comparaţia cu semnalele ple- 
cate din aparatul vestibular și care sînt influențate numai de mișcările 
și orientarea capului (independent de corp). Din această cauză, o mișcare 
a capului într-o direcţie sau alta declanșează propriocepţia cervicală, care 
va bloca semnalele de dezechilibru ce ar pleca de la aparatul vestibular, 
căci semnalele transmise de receptorii gitului sînt exact inverse, opuse 
semnalelor trimise de vestibul spre centrii nervoși. Dacă se mişcă și corpul 
întreg, adoptind o nouă poziţie, semnalele aparatului vestibular nu mai 
sînt opuse celor venite de la proprioceptorii cervicali, iar persoana percepe 
dezechilibrul corpului. Impulsul de la proprioceptorii gitului, trecînd prin 
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cerebel și nucleii cenușii, va ajunge, prin intermediul substanţei reticu- 
late, la motoneuronii gama și, de aici, va activa fusul muscular. 

Există două tipuri de răspuns al reflexului tonic al gitului : 

— Reflexul tonic asimetric : rotația (cu înclinare) a capului face să 
crească tonusul extensorilor de partea bărbiei şi al flexorilor, de partea 
occiputului. 

Efectele de modificare a tonusului muscular sînt mai evidente la 
membrele superioare. 

— Reflexul tonic simetric : flectarea capului determină creşterea to- 
nusului flexor al mușchilor membrelor superioare şi al fiexorilor lombari, 
concomitent cu creșterea tonusului extensor la membrele inferioare. 

Extensia capului determină creșteri de tonus muscular inverse. 

b) Rejlexele labirintice sau vestibulare sînt şi ele de două feluri: 

— Reflexul tonic labirintie simetrie declanşează în cazul poziţiei 
le extensie a capului (cînd corpul este în decubit dorsal) o creştere a tonu- 
sului extensorilor în extremităţi. Din decubit ventral, dacă menţinem capul 
în flexie, induce o creştere a tonusului flexorilor în membre. 

Creşterile de tonus al agoniștilor se însoțesc, bineînţeles, de scăderi 
în tonusul antagoniștilor. 

— Retlexul tonic labirintic asimetric apare în decubit lateral, cu 
creşterea tonusului flexorilor la membrele heterolaterale (de deasupra) și 
cu creșterea tonusului extensorilor la membrele homolaterale (în contact 
cu suprafaţa de sprijin). Nu amintim de reflexele labirintice kinetice (fa- 
zice) determinate de mișcările de rotaţie ale capului, deoarece ele sînt in- 
verse cu reflexele tonice ale gîtului și sînt anihilate de acestea. 

c) Reflexele de redresare sau reacţiile de redresare au fost amintite 
mai înainte, în cadrul reflexelor posturale și de locomoţie. 

d) Reflexele de echilibrare (reacţiile de balans) sînt reflexe foarte 
importante în realizarea posturii și locomoţiei și au fost amintite ceva 
mai înainte. Ele sînt controlate de reacții proprioceptive sau labirintice şi 
sînt de două feluri : ; 

— Reacţii de origine musculară cu mecanism proprioceptiv, care se 
produc cînd, datorită unui balans puternic, centrul de greutate iese din 
baza de sprijin, corpul începînd căderea. Apărarea reflexă se manifestă 
prin deplasarea laterală rapidă a unui membru inferior pentru lărgirea 
poligonului de susținere (reacţia de salt sau extensia protectivă) sau prin 
adoptarea poziţiei de ghemuit, pentru a cobori centrul de greutate (reacţia 
ghemuit). 

— Reacţii de origine labirintică, care apar la acceleraţii liniare sau 
angulare, pentru menţinerea echilibrului. Musculatura întregului corp în- 
registrează modificări de tonus. 

Retlexele de echilibrare pot fi antrenate, ajungîndu-se la perfor- 
manțe deosebite, ca la acrobaţi. 


3.3.5.2. Controlul supramedular 


Activitatea motoneuronilor periferici este controlată de etajele su- 
perioare ale nevraxului. Numim control direct influențele supraspinale asu- 
pra motoneuronului alfa și control indirect influențele asupra motoneuro- 
nului gama. Datorită pragului de excitație mai coborit al motoneuronilor 
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gama, se poate considera că nu există formaţiune nervoasă superioară 
care să nu acţioneze asupra sistemului gama, influenţind deci indirect, prin 
el, şi activitatea neuronilor alfa, căci sistemul gama contractă fibrele fu- 
zale, de unde, pe calea aferențelor primare, se produce bombardarea neu- 
ronilor alfa. 

Orice activitate motorie declanșată supraspinal este inițiată în for- 
maţiunile piramidale şi extrapiramidale. Aceste formaţiuni emit impulsu- 
rile cu acţiune depolarizantă asupra motoneuronilor medulari, de unde, 
aşa cum am văzut, descărcarea lor va induce contracția musculară. For- 
maţiunile piramidale se găsesc doar în cortexul cerebral și căile pornesc 
de aici direct spre motoneuronul din cornul anterior medular, unde fac 
sinapsa. 

Formațiunile extrapiramidale pornesc din cortex, fac sinapse în sub- 
cortex și apoi ajung la motoneuronul periferic. Alte formațiuni extrapira- 
midalə se află în subcortex (nuclei cenusii, trunchi cerebral, talamus, hi- 
potalamus), de unde pornesc căile spre neuronii medulari. 

1. Cortexul motor este format din mai multe arii motorii 
(formațiunile piramidale şi extrapiramidale), doar parțial studiate : 

— Aria 4 (motorie prerolandică) este aria primară motorie care de- 
termină răspunsuri contralaterale. 

Proiecția zonelor motorii ale corpului este reprezentată de homun- 
culusul inversat. 

— Aria 6 (premotorie), de unde pornesc comenzi ce determină răs- 
punsuri musculare tonice precoce şi scurte (ca şi aria 4) și răspunsuri mai 
tardive, durabile, cu interesarea unor mari grupuri musculare, asociate de 
obicei şi cu răspunsuri vegetative (respiratorii, digestive, vezicale etc.). 

— Aria 4 s (supresoare), care determină hipotonie contralaterală şi 
inhibarea oricărei mișcări în curs de efectuare. 

— Aria motorie secundară, care ar îi o zonă de comandă doar pen- 
tru musculatura feței. 

— Aria motorie suplimentară, cu rol în comanda mișcărilor bilate- 
rale durabile şi în menţinerea unei posturi. 

— Ete. 


Fibrele care pleacă de la aceste arii şi trec prin piramidele bulbare 
reprezintă căile piramidale, în timp ce fibrele care ocolesc pirarnidele sînt 
căi extrapiramidale. 

a) Sistemul piramidal asigură „telekinezia“ sau motricitatea volun- 
tară, de control şi declanşare intențională a activității aparatului motor 
muscular. În mod special se consideră că musculatura distală a membrelor 
este sub controlul complet al căii piramidale. Sistemul piramidal este nu 
numai un activator Girect, ci şi un sistem facilitator pentru motoneuronii 
medulari. Sînt necesare stimulări repetitive pentru ca să obținem un răs- 
puns motor. Se consideră de asemenea că sistemul piramidal venit de la 
aria 4 creează un fond de excitație permanentă a motoneuronilor și pe acest 
fond diverse influxuri venite din alte părţi ale scoarței ar comanda și rea- 
liza mișcările. Acest fond de excitație este determinat de activitatea con- 
tinuă ritmică a sistemului piramidal (10 impulsuri/s), care nu creează miş- 
care, dar participă la menţinerea tonusului muscular prin excitarea moto- 
neuronului alfa tonic. În acest fel se poate vorbi și de influenţa formaţiu- 
nilor piramidale asupra tonusului muscular. 
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b) Sistemul extrapiramidul este mult mai complex decît cel pira- 
midal, făcînd numeroase sinapse în nevrax și realizînd circuite descen- 
dente spre cornul anterior medular sau circuite recurente (scoarță — struc- 
turi subcorticale — scoarță). Rolul sistemului extrapiramidal este de a 
regla tonusul muscular al posturii, ca şi mișcările complexe reflex-auto- 
mate. Dar el intervine şi în mișcarea voluntară declanșată de sistemul pi- 
ramidal, controlîndu-i dimensiunea, amplitudinea, stabilitatea prin acele 
circuite recurente (de exemplu, cortico-strio-palido-talamo-cortical). 

Releele subcorticale pe care le contactează căile extrapiramidale tac 
aproape imposibilă o perfectă cunoaștere a rolului structurilor extrapi- 
ramidale în motricitate. Principalele relee motorii subcorticale extrapi- 
ramidale sînt : 

— nucleii striaţi (caudat şi lenticular — acesta din urmă fiind for- 
mat din putamen și globus pallidus) ; 

— nucleii cenușii din mezencefal și subtalamus (nucleul roșu, locus 
niger, corpul Luys, zona incertă). 

Sistemul extrapiramidal exercită asupra motoneuronilor medulari 
efecte atit facilitatorii, cît și inhibitorii. Sistemul extrapiramidal mai vechi 
din punct de vedere filogenetic ar juca rolul principal în comanda miş- 
cărilor ample, grosolane, lipsite de precizie, efectuate de musculatura cen- 
turilor. Rolul principal al acestei musculaturi este însă de direcționare 
și fixare a membrului, pentru a se putea realiza mişcarea fină, voluntară, 
cu comandă piramidală. 

Sistemul piramidal și cel extrapiramidal formează așadar comanda si 
conducerea influxului nervos, care stau la baza contracţiei musculare. 
Acţiunea acestor două sisteme este permanent modulată de numeroşi fac- 
tori senzitivi şi senzoriali informaţionali, care vor definitiva „calitatea și 
cantitatea“ mișcării. 

Mişcarea voluntară cere o ajustare tonică posturală, care precedă 
însăşi mişcarea, dar o urmează, ca o urmbă, și în timpul acţiunii. Este 
rolul buclei gama să realizeze această ajustare permanentă pe baza co- 
menzii extrapiramidale și modulării, în special cerebeloase, a formatiu- 
nilor reticulate și a aparatului vestibular. iModularea este dată de schim- 
bările permanente ale tonusului agoniștilor și antagoniștilor. 

Direcționarea generală a mișcării, arondarea și continuitatea ei sînt 
date de cortex. Intrarea în acțiune, succesiv, a tuturor categoriilor de 
mușchi este sub dependența în special a sistemului piramidal, a comenzii 
corticale voluntare. 

O activitate minimă pune în contracție agoniștii ; creşterea inten- 
sităţii acestei activități solicită şi sinergiștii, ca în cele din urmă, sub 
comanda pentru o activitate intensă, să fie stimulaţi și antagoniști. 

2. Cerebelul este o staţie de modulare a mișcării de primă im- 
portanță, căci prin el trec stimulii proprioceptivi musculari, articulari, 
exteroceptivi cutanaţi, ca şi stimulii vestibulari și senzoriali. El nu are efe- 
rențe directe spre coarnele anterioare medulare, ci spre nucleii substanţei 
reticulate, nucleii vestibulari, cortex. 


Cerebelul ar determina, prin tractul cerebelocortical, o scădere a pra- 
gului de excitabilitate a regiunii motorii corticale. Rolul lui în funcția mo- 
toneuronilor medulari este de cea mai mare importanţă. 
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Cerebelul „protejează“, ca un filtru, motoneuronii şi mai ales neu- 
ronul gama contra stimulărilor brutale, a descărcărilor aferente prea frec- 
vente, Această protecţie se realizează pe cale indirectă, prin inhibarea 
activării substanței reticulate, blocindu-i acesteia aferențele primite de 
la căile senzitivo-senzoriale, precum și pe cale directă, prin influențarea 
interneuronilor substanței reticulate. 

Cerebelul intervine în activitatea sistemului extrapiramidal şi la ni- 
veiul nucleilor cenușii și vestibulari, faciliţind sau inhibînd intluxul mo- 
tor, care se îndreaptă direct spre alfa-motoneuron. 

Cerebelul intervine sigur în reglarea tonusului muscular, nu direct, 
ci prin influențarea sistemului extrapiramidal. 

În general, cerebelul arc acţiune mai ales facilitatorie la om (la ani- 
mal predominînd acţiunea de inhibiție), dar echilibrul facilitare-inhibiţie 
depinde de ritmul şi frecvenţa descărcărilor aferente, de informaţiile pri- 
mite. 

Așadar, cerebelul funcționează ca un centru motor cu retroacțiune, 
care modifică în mod permanent comenzile motorii cerebrale în raport cu 
mesajele primite de la receptorii periferici. 

3. Formaţiunea reticulată, plasată în trunchiul cerebral, 
are un rol determinant în reglarea tonusului muscular. Această forma- 
țiune realizează două sisteme : unul activator sau facilitator, iar celăialt 
inhibitor. 

a) Sistemul activator cerebromedular reticular are două căi descen- 
denie facilitatorii : 

— calea reticulospinală rapidă, care ajunge direct pe motoneuronii 
alfa şi gama, controlîndu-le activitatea, și 

— calea reticulospinală lentă, polisinaptică, ce intră în activitate 
numai la stimuli repetitivi, avînd o acţiune mai difuză asupra moto- 
neuronilor. 

Sistemul activator reticular determină creşterea tonusului muscular, 
facilitarea reflexului miotatic şi inhibarea reflexului de îlexiune. 

Formaţiunea reticulată are descărcări ritmice (proprietate a celu- 
lelor acestei formaţiuni) care sînt conduse prin fasciculul reticulospinal, 
menţinînd un bombardament continuu al motoneuronilor alfa și gama 
(mai ales), ceea ce realizează tonusul muscular. 

b) Sistemul inhibitor reticular este așezat ventral şi caudal față de 
sistemul facilitator reticular. Prin el se realizează scăderea tonusului mus- 
cular şi inhibiția reflexelor medulare, prin blocarea neuronilor motori 
medulari. 

Sistemul inhibitor reticular este activat de stimuli veniţi din cortex 
(aria 4s — supresoare), din corpii striați, cerebel și receptorii sino- 
carotidieni. 

Formațiunea reticulată trebuie considerată, de fapt, ca o „cale finală 
comună“ pentru toate sistemele și structurile controlului motor supra- 
medular care influențează activitatea motorie, în special prin modularea 
excitabilităţii neuronului gama. 

4. Hipotalamusul și rinencefalul intervin în mod sigur 
în reglarea tonusului muscular, atit ca factor facilitator, cît şi ca factor 
inhibitor. Stările afective apărute prin stimularea hipotalamusului de- 
termină modificări în tonusul muscular. 
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Relaţia hipotalamus — fus muscular este evidentă în cazul meca- 
nismului de termoreglare. Răcirea hipotalamusului determină, imediat, 
creşterea descărcărilor în fusul muscular. 

Rinencefalul are rol de protejare a tonusului muscular, înhibindu-l 
în condiţiile în care structurile centrale primesc stimuli intenşi şi repetitivi. 

Sintetizînd cele discutate pînă acum, reiese că activitatea muscula- 
turii striate se exprimă în tonusul de repaus, postură şi mișcarea activă 
voluntară. Aceste aspecte sînt separate doar din raționamente didactice, 
deoarece ele se condiționează reciproc, iar distincția între activitatea vo- 
luntară și cea tonică este doar aparentă. 

Astfel, spre exemplu, o mișcare voluntară presupune : 

— o elaborare centrală ; 

— o ajustare tonică posturală, care precedă executarea propriu-zisă 
a mişcării ; 

— o modulare permanentă a tonusului în cursul mișcării, care de- 
termină fuziunea contracțiilor elementare. 

Telekinezia (mișcarea voluntară) este determinată de sistemele supe- 
rioare corticale de recepție, comandă și control care declanșează acţiunea 
intențională a aceluiași aparat motor periferic utilizat și pentru realizarea 
tonusului. 

Pe de altă parte, activitatea tonică musculară se diferenţiază, după 
H. Mamo, în: 

e tonusul de repaus (contracția musculară ușoară a mușchiului în 
repaus), determinat şi întreţinut în special de activitatea reflexă medulară ; 

e tonusul de postură (contracția musculară pentru asigurarea po- 
ziției corpului în raport cu polul cefalic), realizat prin control superior : 
cerebel, nucleii cenușii, neocortex, formațiunea reticulată ; 


e tonusul de atitudine (contracția musculară pentru menţinerea unei 
poziţii a corpului și membrelor în raport cu poziţia capului), aflat sub 
controlul cerebelos şi al nucleului roşu ; 


e tonusul de comportament, în care complexul hipotalamus-rinen- 
cefal-cortex cerebral asigură controlul. 


3.3.6. Coordonarea mișcărilor voluntare 


Mişcarea voluntară este rezultatul unei continue combinații siner- 
gice între factorii senzitivi și motori. Coordonarea acestei mișcări implică 
aproape totalitatea funcțiilor sistemului nervos. 

lată cum s-ar desfășura, în etape, de la concepere la execuţie, o 
mișcare voluntară : 

e luarea deciziei de mișcare — act cortical, constient, dar în ge- 
neral determinat de realitatea și cerințele ambientale ajunse în conștiința 
noastră prin aferenţele senzitivo-senzoriale ; 

e elaborarea actului motor în cortex (funcţie praxică corticală) pe 
baza informaţiei senzitivo-senzoriale ; 

e punerea în acţiune a sistemelor piramidal și extrapiramdial ca 
sisteme motorii executive de transport al comenzii și planului de mişcare 
către motoneuronii alfa și gama și, de aici, spre aparatul efector ; 
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e activitatea continuă a sistemului monitor (sistemul senzorial- 
senzitiv), care transmite informaţii asupra modului de desfășurare a miş- 
cării (pe baza excitaţiilor primite de proprioceptori, receptori vizuali, 
receptori vestibulari etc.) ; aceste informaţii sînt recepționate de sistemul 
reglator (mai ales de cerebel) ; 

e sistemul reglator va asigura organizarea și ajustarea etapelor 
tonice și fazice ale sistemului efector ; 

e aparatul efector (muşchi — articulație) realizează mişcarea vo- 
luntară în conformitate cu planul elaborat şi transmis de cortex și prelu- 
crat continuu de subcortex, pe baza aterenţelor senzitivo-senzoriale. 

Există deci trei mari sisteme care concură la producerea mișcării 
voluntare. 

1. Sistemul informaţional 

2. Sistemul reglator 

3. Sistemul efector 


1. Sistemul informaţional este alcătuit din aferențe 
senzitivo-senzoriale, care participă atit la elaborarea deciziei şi planului 
de mişcare, cît și continuu, pe tot parcursul mişcării. Din acest sistem 
fac parte : 

a) Aferenţa proprioceptivă conștientă, generată de receptorii din ten- 
doane, articulații, ligamente, mușchi etc. De la aceşti receptori, fibrele 
senzitive ajunse prin rădăcina posterioară în măduvă vor forma, fără 
sinapsă, căile senzitive lungi ascendente Goll şi Burdach, spre bulb, iar 
se aici, spre talamus şi apoi în cortexul parietal. Alte fibre din rădăcina 
posterioară fac sinapsă în măduvă, formează colaterale spre motoneuronii 
cornului anterior (reflexe senzitivo-motorii), altele spre calea spinocere- 
beloasă directă, iar altele, prin intermediul substanței reticulate ascen- 
dente, la cerebel. 

b) Aferenta proprioceptivă inconștientă, de care s-a vorbit pe larg, 
este reprezentată de fibrele senzoriale de la fusul muscular și organul 
Golgi, care vor transmite prin calea spinocerebeloasă informațiile spre 
cerebel și nucleii de la bază. Se pare însă că aferențele de la fus și de la 
organul Golgi ar transmite şi direct, spre cortexul motor, această in- 
formație. 

Căile spinocerebeloase nu transmit numai aferențe proprioceptive, 
ci și exteroceptive — tactile. 

De remarcat că tractul spinocerebelos ventral conduce impulsuri in- 
tegrative asupra activităţii şi poziţiei unui membru întreg, şi nu intor- 
maţii defalcate ale unui grup muscular. Tractul spinocerebelos dorsal este 
mai analitic în transmiterea informaţiilor (de la un mușchi sau de la un 
grup de sinergiști). 

c) Aferența vestibulară, care este o aferență senzorială de mare im- 
portanță, așa cum s-a arătat la reflexele vestibulare. Prin această aferenţă, 
SNC este informat continuu despre natura mișcării, poziția corpului în 
spaţiu, schimbarea de direcţie etc., pentru a se evita pienderile de echilibru. 

Receptorii senzoriali ai aferenţei vestibulare se găsesc în ampulele 
canalelor semicirculare (receptori dinamici care răspund la mișcări și ac- 
celeraţiile de mișcare), în utriculă şi saculă (receptori statici pentru miş- 
carea lentă, forța gravitațională și acceleraţiile liniare). 
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Aterenta vestibulară ajunge în nucleii vestibulari din planșeul ven- 
triculului al IV-lea, de unde pornesc o serie de conexiuni importante 
pentru asigurarea echilibrului static și dinamic. Astfel sînt căile vesti- 
bulocerebeloase, vestibulospinale, vestibulotalamice, vestibulo-cerebelo- 
rubro-talamo-corticale, care fac legături directe cu aria corticală a analizo- 
rului vestibular etc. 

d) Aferenţele senzoriale de la organele văzului, auzului, olfacţiei, 
pipâitului, care se integrează în cortex, reglînd mișcarea și echilibrul. 
Văzul are un rol deosebit în supravegherea calității mișcării voluntare. 

2. Sistemul reglutor — deja discutat ceva mai înainte — este 
organizat pe etaje : 

a) Sistemul reglator spinal, reprezentat de bucla gama, care adap- 
tează mereu lungimea mușchiului la cea a fusului. Este cel mai autentic: 
mecanism de autoreglare. 

b) Sistemul reglator supraspinul, format din cerebel, substanţa reti- 
culată și cortex, dar şi din celelalte formaţiuni, așa cum s-a mai arătat. 

Sistemul reglator supraspinal își exercită rolul prin influența asupra 
motoneuronilor alfa şi gama, îndreptind stimulii veniți prin sistemul 
informaţional fie pe „calea alfa“, fie pe „calea gama“, în sens excitator 
sau inhibitor. 

3. Sistemul efector (motor) propriu-zis este reprezentat 
de mușchi sau, mai exact, de unitatea funcțională mușchi-articulație. 
Uneori se consideră în cadrul sistemului efector şi căile motorii de legă- 
tură între sistemul reglator şi cel efector, cu alte cuvinte căile piramidale 
şi extrapiramidale prin care se transmit comanda și reglarea mișcării vo- 
luntare, a tonusului și echilibrului. 

În tabloul de mai sus al coordonării mişcării voluntare se porneşte 
de la ideea clasică a elaborării corticale directe, voliționale, a activităţii 
motorii. Este greu de înțeles cum mișcări complicate, care angrencază o 
multitudine de mușchi și care se derulează cu mare viteză și abilitate, ar 
putea fi elaborate în cortex prin participare volițională directă. S-a cal- 
culat că pentru o singură mișcare simplă „gindită“ sînt necesare apro- 
ximativ 300 ms. Un individ nu poate monitoriza în același timp mai mult 
de 2—3 mișcări, și numai dacă acestea sînt lente și fără efort. 

Modalitatea exactă prin care conștiința voliţională este capabilă să 
se concretizeze în activitate motorie nu este încă satisfăcător explicată. 

Penfield a considerat existența unui sistem „centrencefalic“ în par- 
tea superioară a trunchiului cerebral, cuprinzind porţiuni mezencefalice, 
diencefalice și talamice. Acest sistem centrencetalic ar fi sursa impulsu- 
rilor voliționale pe care le conduce spre cortex şi de aici, prin centrii 
subcorticali, spre sistemul efector sau direct, fără implicarea cortexului. 
Această ultimă posibilitate este justificată de mișcările sugarului mic. 

Mișcările unui adult, oricît ar fi de complicate, ar putea fi totuși 
descompuse în grupaje sau scheme de mișcare. Aceste scheme sau tipare 
motorii sînt, desigur, repetate de milioane de ori de la formarea lor din 
copilărie, devenind din ce în ce mai precise și automatizate — mersul 
este un exemplu elocvent în această privinţă. 

Aceste scheme se formează pe baza sistemului „încercări și erori“, 
adică pe baza învățării din greșeli. S-a dovedit că rezultatul acestor „în- 
vățăminte“ se memorizează în aria senzitivo-senzoriulă, sub forma „en- 
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gramelor senzitivo-senzoriale ale mișcărilor motorii“. Cind dorim să exe- 
cutăm un act motor (voliţional), se face apel direct sau prin intermediul 
cortexului la engrama respectivă. Se știe, de altfel, că aria corticală sen- 
zitivă somatică și ariile corticale motorii sînt într-o relaţie anatomică 
strinsă — practic se întrepătrund. 

Engrama senzitivă se formează și se perfectează în special printr-un 
feed-back proprioceptiv, care realizează servomecanismul de care s-a mai 
amintit. Un exemplu practic: utilizind cuțitul cînd tăiem ceva în far- 
furie, primim continuu semnale proprioceptive de la degete — mînă — 
antebraț — braţ, care sînt comparate cu engrama memorizată deja, miş- 
carea noastră fiind continuu corectată prin jocul diverselor grupe 
musculare. 

Așadar, activitatea sistemului muscular „urmează“ pas cu pas 
schema localizată în aria senzitivă, ceea ce înseamnă că lucrează ca un 
servomecanism. 

Cel mai rapid control (adică recunoașterea greşelilor și corectarea 
lor) îl realizează engrama proprioceptivă. Există engrame controlate sen- 
zorial de văz sau auz, dar mișcarea realizată este mult mai lentă, căci 
feed-back-ul senzorial este mult mai lent decît feed-back-ul senzitiv pro- 
prioceptiv. 

Există o dovadă experimentală incontestabilă a existenţei „engra- 
melor senzitivo-senzoriale ale mișcărilor motorii“ : ablaţia unor mici zone 
din cortexul motor la maimuțe nu împiedică performarea unei anumite 
activităţi, căci eventual alţi mușchi o suplinesc ; în schimb, ablaţia zonei 
senzitive corespunzătoare face respectiva activitate imposibilă. 

Utilizarea engramelor senzitivo-senzoriale pentru actul motor nu 
poate explica însă activităţile foarte rapide, abilităţile deosebite, cum ar 
fi bătutul la maşina de scris, cîntatul la pian sau vioară etc. Timpul este 
mult prea scurt pentru a conșidera întreg circuitul. De aceea se consideră 
că în cazul abilităţilor controlul mișcărilor musculare foarte rapide se 
face chiar în sistemul motor, în aria corticală premotorie, în ganglionii 
bazali sau chiar în cerebel. Lezarea oricăreia dintre aceste zone distruge 
abilitatea actului motor. 

Se poate vorbi deci de „engrame motorii“ care au fost denumite 
„scheme ale funcţiei motorii de abilitate“, care controlează mișcările pe 
aceleași principii ca și engramele senzitivo-senzoriale. Informaţia de la 
periferie ceste condusă direct în sistemul motor. Erorile înregistrate sint 
comparate cu engrama motorie şi corectate. 

Engramele — atît cele senzitivo-senzoriale, cît și cele motorii — se 
formează în copilărie prin control voliţional și se perfecționează continuu 
prin repetiție. Cu cît engramele sînt mai bine fixate, cu atît activităţile 
musculare capătă viteză de execuție, intensitate și complexitate. În fond, 
engramele nu numai că vor realiza mișcările dorite, dar vor inhiba și 
sinapsele care nu este necesar să intre în schema mişcărilor dorite. Acest 
proces de inhibiţie a tot ce ar putea parazita mișcarea precisă împiedică 
iradierea impulsului în afara căii activate. Karel Bobath spunea, pe bună 
dreptate : „Fiecare engramă motorie este o cale de excitație înconjurată 


de un zid de inhibiție“. 
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Mişcarea voluntară se desfăşoară deci pe baza unui program pre- 
existent, contribuţia voliţională avînd rol de iniţiere, susținere și oprire 
a activității. 

Kinetoterapia are de „învățat“ din ideea engramelor principiul re- 
petiţiei, ca principiu de bază al obţinerii unei bune coordonări. 

De aceste probleme ale coordonării mișcărilor se va mai ocupa și 
capitolul referitor la obiectivele kinetologiei. 


3.4. Bazele fiziopatologice 


Dacă kinetologia profilactică are la bază ideea menţinerii cît mai 
nealterate a condiţiilor fiziologice ale aparatului neuromioartrokinetice 
(NMAK), este evident că perturbările acestor condiţii vor reprezenta ba- 
zele kinetologiei terapeutice și de recuperare funcțională. Deci, fiziopato- 
logia aparatului NMAK justifică, direcţionează și determină tehnicile, 
metodele, metodologia și obiectivele kinetologiei. 

Prescrierea unui exerciţiu fizic terapeutic nu se poate face decît după 
o analiză a mecanismelor fiziopatologice care stau la baza suferințelor 
bolnavului. Așa, spre exemplu, dificultatea unui pacient de a-și utiliza 
un segment de membru poate să fie urmarea unor variate perturbări ale 
sistemului neuromotor, începind cu imposibilitatea de comandă centrală 
și terminînd cu o banală durere periferică articulară sau periarticulară. 
De asemenea, nu vom putea ajuta un bolnav dispneic prin kinetoterapie 
respiratorie, decit după ce vom ști exact mecanismul fiziopatologic al 
acelei dispnei și vom prescrie exerciţiile fizice în consecinţă. 

Principalele mecanisme fiziopatologice care pot fi influențate de 
kinetoterapie vor fi trecute în revistă, pe scurt, în cele ce urmează. 


3.4.1. Articulația 


Ca element mecanic efector al mișcării, articulația poate sta la baza 
deficitului aparatului NMAK prin pierderea stabilităţii şi/sau a gradului 
de mobilitate a celor două segmente adiacente. Toate structurile articulare 
şi periarticulare pot sta la baza acestor două perturbări funcţionale (sta- 
bilitatea şi mobilitatea). Sub raport fiziopatologic, aceste perturbări pot 
fi cauzate de : durere, inflamaţia țesuturilor, deficitul mecanic (prin pier- 
derea integrității aparatului capsuloligamentar, pierderea congruenţei su- 
prafeţelor osoase articulare) sau pierderea funcţiei musculare adiacente 
(despre care se va discuta în subcapitolul următor). 

Efectele acestor mecanisme conduc spre redoare sau anchiloză arti- 
culară, spre dificultăţi de menţinere a unei posturi și a unui aliniament 
corect corporal, spre dificultăți de mers sau în abilitatea de a executa. 
o serie de gestici obișnuite. 

1. Redorile — limitări patologice ale mișcării articulaţiilor — 
pot fi congenitale sau dobîndite. Aproape niciodată nu se pune problema 
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kinetoterapiei pentru redorile congenitale, acestea fiind de la început 
de competența chirurgiei corectoare. 

Redorile dobiîndite fac obiectul principal al kinetoterapiei. Se poate 
ajunge la redoare articulară prin multe mecanisme, aşa cum se sublinia 
mai sus. 

a) Leziunile tegumentelor și ale țesutului celular subcutanat (infil- 
traţii edematoase, sanguine, inflamație, scleroză, cicatrice) pot determina 
limitarea mai mult sau mai puţin reversibilă a mișcării unei articulaţii. 
Kinetoterapia este benefică în majoritatea acestor leziuni. 

b) Leziunile aponevrotice, prin retractură, pot bloca mobilizarea 
unui segment, așa cum se întîmplă spre exemplu în boala Dupuytren. 
Retractura aponevrotică beneficiază, mai ales, de chirurgie. 

c) Leziunile musculotendinouse de cauză diversă (ruptură, hematom, 
calcificare, scleroză, inflamație) sfirșesc prin a limita mișcarea datorită 
contracturii sau retracturii, despre care se va discuta în subcapitolul 
următor. 

d) Leziunile capsuloligumentare sînt mai ales cele traumatice directe 
sau cele inflamatorii, care determină cicatrice retractile, calcificări şi chiar 
osificări (ca în cazul osteofiților sau sindesmofiţilor). Dar elasticitatea 
aparatului capsuloiigamentar este influențată şi de vîrstă, secreție endo- 
crină, fenomene vasculotrofice, reflexe locale. Pierderea supleții acestui 
aparat din cauzele de mai sus reprezintă o indicație importantă a kine- 
toterapiei (pasivă la început, apoi activă). 

e) Leziunile sinoviale, rareori de altă etiologie decit cea inflama- 
torie, determină reacţie lichidiană, hiperplazie, procese tibroadezive, corpi 
străini fibrocartilaginoși intraarticulari, cicatrice fibroase — toate acestea 
blocind mișcarea articulară. Chiar simpla iritaţie sinovială, generatoare 
de durere, conduce la același rezultat. În toate aceste cazuri se preferă 
kinetoterapia activă. 

f) Leziunile cartilaginoase și osoase sint cele mai severe şi de obicei 
ireversibile. Fragmentarea cartilajului, cu căderea fragmentelor în arti- 
culaţie, atrofia lui sau doar fisurarea limitează, prin durere și fenomen 
mecanic, mișcarea liberă a suprafețelor articulare. 

Consecutiv lezării cartilajului va suferi osul, sub forma leziunilor 
proliferative (exostoze, osteofitoze ete.) sau distructive (osteoliză), care, 
prin durere şi deformări, determină redoarea sau anchiloza. Uneori, prin 
lipsa de congruență la marginea suprafețelor articulare, în zonele în care 
dispare presiunea suprafeţei articulare opuse, apar îngroșări osteoarti- 
“culare — ca o artroriză spontană ce limitează definitiv mișcarea —, care 
poartă denumirea de „calele osoase Destot“. 

Desigur că fracturarea capetelor osoase articulare lasă sechelele 

cele mai grave pentru mobilitatea articulară, care nu poate fi recîştigată 
prin kinetoterapie. 
g) Procesul de retrucţie-adaptare reprezintă o stare anatomofune- 
tională rezultată în urma unei imobilizări articulare prelungite. Nu ne 
referim aici la retractura musculară, ci la procesul difuz care are loc 
în toate țesuturile moi care pierd elasticitatea și se retractă (pe par- 
tea scuriată). 

intr-o a doua etapă turnoverul celular local va realiza o scădere 
numerică celulară corespunzătoare noilor dimensiuni. Aceste modificări 


157 


vor limita mişcarea la ieșirea din imobilizare. Bineînţeles, se adaugă și 
organizarea edemului difuz determinat de perturbările vasculotrofice con- 
secutive imobilizării. 

2. Anchilozele — pierderi definitive ale mișcărilor — repre- 
zintă de fapt stadiul final al unor procese care au determinat iniţial re- 
doarea. Anchilozele pot fi „fibroase“, cînd capetele articulare sînt solida- 
rizate printr-un ţesut fibros foarte dens, și „osoase“, cînd se formează 
punți osoase prin invadarea osteoblastică. 

Kinetoterapia nu își are rostul în aceste cazuri. 

3. Mobilităţile articulare exagerate reprezintă in- 
versul redorilor. Relaxările şi rupturile ligamentare, elongaţiile tendi- 
noase, hipotoniile musculare, alterarea tampoanelor cartilaginoase sînt 
cele mai importante şi frecvente cauze ale amplitudinilor exagerate de 
mișcare. 

Kinetoterapia nu poate acționa decit pe elementul muscular, toni- 
fiindu-l și crescînd astfel stabilitatea activă articulară. Stabilitatea pasivă 
va fi corectată chirurgical. 


3.4.2. Muşchiul 


Maji dificil de sesizat la nivelul cunoștințelor cu o jumătate de secol 
în urmă, mușchiului i se acordă în epoca modernă a kinetologiei un rol 
din ce în ce mai important în cadrul aparatului NMAK, în prezent de- 
pășind chiar importanţa dată articulației. 

Desigur că mușchiul împreună cu nervul formează o unitate func- 
țională motorie artificial divizibilă. Totuşi, este necesar să fie analizată 
fiziopatologia mușchiului separat nu numai sub raport didactic, ci şi din 
punct de vedere practic, clinicoterapeutic, căci există unele procese fizio- 
patologice pur musculare, în care comanda nervoasă nu joacă nici un rol. 

1. Atrofia musculară de imobilizare. Se ştie că atrefia 
musculară este de obicei secundară unei întreruperi centrale, la nivelul 
nervului sau la nivelul plăcii motorii, a influxului nervos. Aceste atrofii 
neurogene sînt cunoscute ca „atrofii de denervare“ şi vor fi discutate 
în subcapitolul următor. 

Aici ne interesează atrofia de imobilizare apărută într-un muşchi 
cu inervarea păstrată, dar care a fost pus în imposibilitatea de a funcționa 
(de exemplu, segment în aparat gipsat). 

După Muller și Hettinger, un mușchi care nu funcţionează pierde 
in medie 304 (1,3—5,5%/) din volum și forță pe zi. Mușchiul atrofic pierde 
50—600/, din greutatea sa nu datorită reducerii numărului de fibre mus- 
culare, ci a diametrului lor. Structura fibrei musculare este aproape per- 
fect conservată, striațiile sînt păstrate, ca și fusul muscular, placa motorie 
etc. Apar modificări biochimice în fibra musculară (scăderea sintezei de 
ADN şi ARN nuclear, reducerea consumului de 02) după săptămîni de 
zile. Cauzele atrofiei de imobilizare ar fi apariţia reflexelor inhibitorii de 
la articulaţia suferindă (durerea articulară) şi, mai ales, dispariția re- 
flexului miotatic (prin imposibilitatea de producere). Sub acest punct de 
vedere, profilaxia atrofiei musculare de imobilizare apare evidentă ca 
metodologie. 
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Deoarece nu există, după cum se poate vedea, perturbări structurale 
musculare importante, se înţelege de ce refacerea prin kinetoterapie a 
forţei şi volumului muscular este destul de promptă, reprezentind cazu- 
rile care demonstrează cel mai evident efectele kinetologiei. 

2. Retractura musculară. Exită o statornică nedumerire 
în interpretarea a trei termeni care au un substrat relativ similar : retrac- 
tură, contractură, spasticitate. Tuturor acestor termeni li se poate aplica 
definiția de „creștere a rezistenţei musculare normale la mișcarea pasivă”. 

S-a arătat în subcapitolul „Bazele fiziologice“ că tonusul muscular 
fiziologic se definește asemănător („rezistența mușchiului la mișcarea pa- 
sivă“ sau starea de ușoară tensiune contractilă a oricărui mușchi striat în 
repaus). Deci, ar părea că retractura — contractura — spasticitatea repre- 
zintă starea (sau stările) de creştere a tonusului muscular. Ideea este sigur 
valabilă pentru spasticitate și pentru aproape totalitatea contracturilor. 
Există însă divergențe în ceea ce priveşte retractura și unele stări de 
contractură. 

Despre spasticitate se va vorbi mai pe larg în subcapitolul următor. 

Contractura — definită de Serratrice ca „scurtarea mușchiului sau 
menținerea unei tensiuni musculare, dureroasă sau nu, reversibilă sau 
fixă, paroxistică sau permanentă“ — este evidentă că nu poate avea întot- 
deauna același substrat fiziopatologic. Definiţia însăşi descrie, de fapt, 
cel puţin două stări musculare — una funcţională şi alta organicizată. 

Mai aproape de realitatea clinică ni se pare clasificarea contracturii 
în trei tipuri: 

a) Contractura antalogică, de apărare, în scopul de a bloca o articu- 
laţie dureroasă. Este deci un reflex nociceptiv care merge pe căile poli- 
sinaptice exteroceptoare, crescînd răspunsul motoneuronului alfa. Această 
contractură poate fi considerată ca secundară unei cauze patologice de 
vecinătate și deci trebuie respectată pînă se va îndepărta cauza. 

b) Contractura ulgică este tot efectul unui reflex nociceptiv, dar o 
considerăm primară, căci este autoîntreținută printr-un feed-back pozitiv, 
punctul de plecare al durerii fiind chiar mușchiul. Este cunoscut aşa- 
numitul „fenomen Vuipian“, în care stimularea senzitivă intensă a unui 
mușchi izolat poate fi originea unei contracturi lente și dureroase. Con- 
tractura algică a mușchiului cu eferentaţția intactă este mult mai puter- 
nică, căci se adaugă un factor central care menţine hiperexcitabilitatea 
buclei gama. De obicei, stimulul nociceptiv muscular este ischemia, dar 
poate fi şi un hematom, sau o leziune directă, sau o ruptură de fibră, un 
depozit calcar etc. 

Deși această contractură, ca și cea antalgică, este condiționată de 
reflexe polisinaptice, rămine totuşi un fenomen miogen. 

c) Contractura anulgică este termenul generic care desemnează trei 
tipuri diferite de contractură : miostatică (Moll), miotatică (suportul spas- 
ticităţii) şi congenitală (ca în artrogripoză). 

Contractura miostatlică apare cînd un segment de membru este imo- 
bilizat într-o poziţie de scurtare musculară. Reversibilă inițial, ea va de- 
veni ireversibilă după mai multe săptămîni. 

Contractura congenitală disontogenetică are de fapt la bază meca- 
nisme centrale, dar și periferice. 
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O bună parte din aceste contracturi sînt de fapt retracturi, așa cum 
este contractura miostatică, unele forme ale contracturii algice, o parte 
din cele congenitale etc. Retractura musculară trebuie considerată ca o 
contractură pe cale de organizare sau chiar ireversibilă, prin diminuarea 
considerabilă a sarcomerelor şi dezvoltarea țesutului conjunctiv cu elas- 
ticitate scăzută (J. C. Tabary și C. Tardieu). 

Retracturile musculare reale, vechi, nu mai beneficiază de kineto- 
terapie, existînd pericolul ruperii mușchiului. În aceste cazuri chirurgia 
mai poate aduce realinieri articulare. 

Există însă foarte multe cazuri-limită, între contractura funcțională 
şi retractură, asupra cărora trebuie lucrat cu insistenţă prin metodologiile 
kinetologice, pentru a reda suplețea mișcării articulare şi capacitatea de 
contracție musculară. 

3. Distrofia musculară — mai corect, „distrofiile muscu- 
lare progresive (DMP)“ — este denumirea generică dată unor boli dege- 
nerative ale mușchiului striat, condiționate genetic, cu evoluţie lent-pro- 
gresivă și cu o etiopatogenie incomplet cunoscută. Există o multitudine 
de forme clinice şi nosologice, dar toate se grupează morfologic în aspectul 
atrotic difuz musculos sau, din contră, în cel hipertrofic, şi nu pseudohi- 
pertrofic cum s-a considerat, deoarece este vorba de o hipertrofie reală 
(H. Radu). 

Există la bază o tulburare musculară care creează, în grade diferite, 
o insuficiență musculară, uneori atît de gravă, încît orice activitate mus- 
culară devine aproape imposibilă. Aceasta explică de ce exerciţiul fizic 
trebuie început precoce, căci odată instalată atrofia, nu mai există re- 
versibilitate. 

Noua atitudine în faţa distrofiei musculare este formulată astfel : 
„singura metodă pentru limitarea scăderii forței musculare este exerciţiul 
activ cu rezistenţă“. Astfel, efortul trebuie dozat pînă la limita capacităţii 
metabolice musculare. Nu se urmăresc creșteri ale forței sau rezistenţei, 
ci menținerea acestora la valoarea existentă. 

4. Oboseala musculară. Contracţia intensă sau prelungită 
determină „oboseală musculară“ — sindrom fiziopatologic muscular con- 
stînd din incapacitatea mușchiului de a se mai contracta, de a mai exe- 
cuta acelaşi travaliu. Nervul continuă să trimită impulsuri, dar muşchiul 
devine tot mai slab prin scăderea rezervelor de ATP. Un muşchi cu circu- 
laţie deficitară va obosi mai repede. Teoretic vorbind, oboseala muscu- 
lară este inversul rezistenței musculare. Creșterea acesteia din urmă va 
întîrzia instalarea oboselii musculare. Modalităţile de creştere a rezistenţei 
musculare vor fi discutate în partea a doua a acestei lucrări. 


3.4.3. Complexul nerv-mușchi 


Interdependenţa fiziologică nerv-mușchi determină şi mecanisme 
fiziopatologice comune în cadrul bolilor aparatului NMAK.. 

1. Spasticitatea (piramidală). Deși se poartă încă dis- 
cuţii asupra definirii exacte a acestei stări musculare, se consideră că „re- 
zistența excesivă a unui mușchi la întinderea pasivă“ este o condiţie de 
bază a spasticităţii. EMG arată la mușchiul spastic o hiperactivitate a 
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vetlexului tonic de întindere, cu excesive descărcări ale motoneuronilor 
“a răspuns la o întindere impusă. Spasticitatea apare la întinderea rapidă. 

Termenul de spasticitate rămine să fie utilizat numai în cazul acelor 
muschi la care rezistența la întinderea pasivă are o cauză neurologică 
centrală. Toate celelalte situaţii, mai mult sau mai puţin similare, le vom 
aumi contractură, retractură musculară, după cum s-a arătat mai sus. 

Spasticitatea, după opinia neurologilor, este sinonimă sindromului 
de neuron motor central. Cele cinci fenomene care caracterizează acest 
sindrom sint următoarele ; 

— scăderea dexterităţii 

— pierderea forţei 

— creșterea reflexelor tendinoase 

— creșterea rezistenţei la întinderea pasivă a muschiului 

— hiperactivitatea reflexelor de flexie 

Spasticitatea perturbează calitatea mişcării voluntare, încetinește ini- 
țierea, scăzind performanța mișcărilor, ca şi forța de contracție. 

Spasticitatea piramidală predomină pe flexori la membrele superi- 
care și pe extensori la cele inferioare. Muschii cei mai afectaţi sînt cei 
care intervin cel mai mult în miscarea voluntară, de aceea musculatura 
posturală a trunchiului este mult mai puţin atinsă. 

Mecanismul intim de producere a spasticităţii este încă discutat. S-a 
arătat că sistemul piramidal are acţiune inhibitorie asupra reflexelor me- 
“ulare miotatice, prin intermediul buclei gama. Scăparea de sub control 
1 buclei gama, hiperactivitatea ci, determină o creştere a excitabilităţii 
notoneuronilor alfa tonici (căci impulsurile piramidale acţionează pe mo- 
ioneuronii alfa tazici). Exagerarea reflexului miotatic va duce la apariția 
spasticităţii, 

Lupta contra spasticităţii este un obiectiv de prim-ordin al recu- 
perării. Rinetoterapia — şi în primul rînd tehnicile speciale de facilitare 
neuroproprioceptivă — are un mare rol în această luptă. 

2. Rigiditatea (extrapiramidulă) este tot o hipertonie 
musculară, ca și spasticitatea, definindu-se de fapt prin același fenomen 
ca și aceasta. Diferenţierea este doar clinică. De fapt, mulți autori o con- 
sideră tot spasticitate. Există unele diferenţe între spasticitatea piramidală 
și cea extrapiramidală. Aceasta din urmă are o distribuție mai uniformă, 
brinzind și flexorii și extensorii, mai ales musculatura proximală, ca și 
musculatura posturală tonică a trunchiului. 

Spasticitatea extrapiramidală este mai plastică („,ceroasă“) — poate 
fi pusă în evidenţă și la mișcarea lentă, nu numai la cea rapidă, ca spas- 
ticitatea piramidală. 

La baza rigidităţii extrapiramidale stă tot exagerarea reflexului 
miotatic, cu exagerarea activităţii buclei gama. Predomină influxul prin 
formațiunea activatoare reticulată, facilitind activitatea motoneuronilor 
alfa tonici. 

Procedeele recuperatorii sînt asemănătoare cu cele din spasticitatea 
piramidală. 

3. Hipotoniile musculare. La acest capitol luăm în con- 
siderare doar hipotoniile cu mecanism neuromuscular, respectiv acele 
cazuri în care este deprimat arcul reflex miotatic. Aceasta se realizează 
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nu numai local, ci şi prin interesarea centrilor superiori care generează 
influxuri inhibitorii spre sistemul gama sau blocări ale căilor facilitatorii 
spre motoneuronii alfa tonici. 

Foarte multe boli neurologice determină hipotonii musculare. Cc- 
rectarea lor prin kinetoterapie este în multe cazuri posibilă, dar necesită 
cunoștințe complete de fiziopatologie si kinetologie. 

4. Atrofiile de denervare — situaţie extremă a hipoio- 
niilor, în care mușchiul, lipsit de influxul nervos trofic, se va degrada 
structural, începînd chiar cu septenarul 2—3 de la momentul lezional. 
Accastă leziune implică neuronul motor periferic, undeva pe traiectul lui. 
Muschiul îşi reduce volumul şi îşi pierde treptat elementele contractile, 
apărind fibroza și infiitraţia grasă. 

Obiectivul kinetoterapiei — instaurată cît mai precoce — ceste să 
menţină cit mai mult funcţia și structura muşchiului, pină se va produce 
reinervarea. 


3.4.4. Nervul 


În afară de aspectele de mai sus, în care nervul a fost constant 
implicat, trebuie luate în considerare sindroamele fiziopatologice hipo- 
kinetice sau akinetice, ca și cele hiperkinetice. 

1. In cadrul sindroamelor hipokinetice determinate de 
leziuni ale neuronului motor central sau ale celui periferic. paraliziile 
de toate tipurile (monoplegii, hemiplegii, paraplegii) reprezintă unul din- 
tre cele mai importante obiective ale kinetoterapiei recuperatorii. 

Nu însistăm acum asupra acestor aspecte, deoarece ele vor reveni 
de mai multe ori în cursul celei de-a doua părți a acestei lucrări. 

2. Sindroumele hiperkinetice sînt, în schimb, mult mai 
puțin accesibile kinetologiei. Ele se datorese abolirii funcției normale a 
structurilor extrapiramidale, cu pierderea inhibiţiei motorii comandate de 
aceste structuri şi, deci, cu apariția mișcărilor involuntare (hiperkinezii). 

Clinic, aceste hiperkinezii sînt cunoscute sub forma convulsiilor, 
tremurăturilor, fasciculaţiilor musculare, mișcărilor coreice și atetozicc, 
miocloniilor, crampelor și ticurilor ete. Numărul bolilor care pot deter- 
mina sindroame hiperkinetice este foarte mare. Multe dintre acestea pot 
beneficia de kinetoterapie pentru un obiectiv sau altul, astfel incit uncori 
este posibil să se înregistreze o influenţă favorabilă și asupra acestor sin- 
droame, așa cum se întîmplă spre exemplu în cazul parkinsonismului. 

3. Se vorbește şi despre sindroame diskinetice, tot ca per- 
turbări ale motilităţii voluntare, care apar ca rezultat al alterării meca- 
nismelor de reglare a acestei motilităţi. La bază ar fi o contracție tonică 
trecătoare a unui anumit grup muscular implicat într-un anumit act motor 
(de obicei profesional). Clinic, pentru a defini aceste stări întrebuinţăm 
termenul de „crampă“ („a scriitorului“, „a pianistului“. „a înotătorutuit, 
„a dansatorului“ ete.). 

Aceste sindroame ar avea la bază reflexe condiţionate patul: gice, 
deci ar depinde de activitatea nervoasă superioară, care poate fi itiu- 
enţată prin metodologie kinetologică. 

4. Tulburările în coordonarea mișcărilor volun- 
tare sînt reprezentate de apraxie, ataxie ṣi discoordonare. 
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aj Apravia reprezintă o tulburare la nivelul de organizare a schemelor 
motorii. Există apraxii globale, apraxii localizate (a mimicii, bucolinguală) 
și apraxii specifice unei funcții (a mersului, îmbrăcării etc.). În apraxie, 
pacientul „stie“ și „ar putea“ face o mișcare, dar nu o „poate“ face cînd 
i se solicită s-o facă, deși spontan o realizează. Apraxicul nu este un 
paralizat, şi nici un psihopat. 

Apraxia beneficiază de reeducare prin kinetoterapie. 

b) Atazia este o tulburare motorie de controlare a direcţiei, inten- 
-itații, preciziei, vitezei, limitelor unci mișcări voluntare. Mișcarea este 
deci inadecvată scopului propus. Există o ataxie kinetică şi o ataxie statică 
(incoordonarea posturii). Ataxia este întilnită în multe tipuri lezionale ale 
SNC. În unele dintre acestea se poate recurge la kinetoterapie. 

c) Discoordonarea este un sindrom polimorf sub raport patogenetic, 
generat de leziuni ale sistemului senzitiv sau motor sau de reglare, ceea 
“ce îi conferă și un polimorfism clinic. Astfel, în cadrul acestui sindrom 
intilnim tulburări de echilibru dintre cele mai variate, incoordonare în 
mișcări, dissinergii între agoniști — sinergiști — antagoniști, tremurături 
sau diverse forme de ataxie. 

5. Tulburările de sensibilitate pură, reprezentate de 
perturbarea transmiterii informaţiilor proprioceptive, a simțului kinestezic 
pornit din articulaţii, ligamente, tendoane, mușchi, compromit aferenţa 
“onstientă. Exterocepţia perturbată are mai puține repercusiuni asupra 
motilităţii dacă mecanismele senzoriale sînt normale. 

Refacerea tulburărilor de sensibilitate reprezintă un capitol al kine- 
tologici de recuperare cu caracteristici proprii, diferit de metodologia 
kinetică obișnuită 
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Partea a doua 


SUOD 8 838 


4 | Tehnici, exerciţii și metode 
în kinetologie 


fa decursul evoluției terapiei prin mişcare, de-a lungul seco- 
lłelor au fost imaginate un număr imens de tipuri de exerciții, unele avind 
o fundamentare anatomofiziologică, altele una terapeutică, la nivelul cu- 
noştințelor medicale dintr-o perioadă dată, altele fiind absolut fanteziste, 
fără vreo justificare reală. Pe măsură ce concepțiile evoluau, autorii pre- 
luau unele tehnici ale exerciţiului fizic de la predecesori și adăugau altele, 
mai mult sau mai puţin adecvate noilor vederi. În paralel, apăreau şcoli 
„exclusiviste“, care dezvoltau doar o latură a tehnicilor de kinetoterapie. 

Epoca modernă a încercat să ordoneze acest conglomerat de noțiuni 
moştenite, dar unele confuzii între conceptul de tehnică, exercițiu, me- 
todă și obiectiv al kinetologiei fac ca şi astăzi să se vorbească de-a valma 
de „izometrie“, „mișcare pasivă“, „asuplizare“, „scripetoterapie“, „toni- 
fiere“, „facilitare“ etc. 

Trebuie să deosebim, în cadrul kinetoterapiei, elementele de bază — 
tehnicile de lucru —, respectiv alfabetul terapiei prin miscare. Astfel, 
izometria este o tehnică de lucru, ca și miscarea pasivă, sau imobilizarea, 
sau mișcarea activă etc. Dar așa cum din litere se alcătuiesc cuvinte care 
au un sens prin ele însele, tot asa prin asamblarea într-un anumit fel a 
unor tehnici ale kinetologiei se realizează un exercițiu fizic. 

Unele exerciţii fizice, prin perfecţionare şi standardizare, devin 
„procedee“, care vor fi întotdeauna executate în același fel într-o situaţie 
dată. Spre exemplu, o „diagonală“ din metoda Kabat devine procedeu, și 
nu un simplu exerciţiu fizic. Un complex de exerciţii sau procedee fizice 
vor forma o metodă, care are întotdeauna un scop precis, 

Exerciţiile sau metodele, la rîndul lor, se grupează sub forma unei 
metodologii, în vederea realizării unui obiectiv anatomotiziologic sau te- 
rapeutic, după cum cuvintele se grupează după o anumită logică, pentru 
a forma o propoziţie sau o frază coerentă. Așa, spre exemplu, toni- 
fierea musculară este un obiectiv al kinetoterapiei, cu o metodologie bine 
precizată, și nu o metodă sau tehnică, după cum asuplizarea articulară, 
relaxarea sau reeducarea respiratorie etc. sînt tot obiective, cu metodo- 
logii proprii. 

De aceea, nu sîntem de acord cu punctul de vedere al unor auteri 
care tratează în cărţile lor de kinetoterapie, în acelaşi capitol, şi postu- 
rarea sau mișcarea activă cu rezistență (tehnici de kinetoterapie), și me- 
toda Delorme sau metoda „hold-relar“ (metode în kinetoterapie), și cres- 
terea rezistenței musculare sau realinierea corpului (obiective kinetote- 
rapeuţice) etc. 
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Desigur că, uneori, această diferențiere în tehnici, metode și obiec- 
tive ale kinetoterapiei poate fi mai puţin netă, existind unele intricări, 
dar avantajul didactic și mai ales organizatoric al unei astfel de clasifi- 
cări este evident. 

Tehnicile, exerciţiile și metodele trebuie să fie foarte bine însuşite 
de către kinetoterapeuţi. Cadrele superioare de kinetoterapeuţi (profesori 
C.F.M.) trebuie să cunoască şi metodologia obiectivelor kinetoterapiei. 

Medicul, la rîndul său, trebuie să cunoască foarte bine obiectivele, 
cu metodologia realizării lor, pentru a putea face recomandări corecte 
kinetoterapeutului. 

În acest capitol se vor prezenta la început tehnicile din kinetologie, 
apoi, pe baza lor, se vor discuta tipuri de „exerciţii fizice“ complex abor- 
date prin prisma ideii de „metodă“ kinetologică. 


4.1. Tehnici 


Clasificarea tehnicilor kinetologice pleacă de la recunoșterea celor 
trei proprietăţi sau caracteristici fundamentale ale aparatului locomotor * 

a) activitatea motrice a lui 

b) capacitatea de a putea fi mișcat pasiv 

c) starea de repaus 


| P>imobilizarea 
= Anakinotice | 
b — posturarea 
Tehnici 
în kine- a — contracția izometrică 
ie — statice k 
tologi | — relaxarea musculară 
— Binetice g 
eS — reflexă 
| A z — activă » y - 
— dinamice | > voluntară — liberă 
— activo-pa- 
sivă 
— activă cu 
rezistenţă 


i = tracţiuni 
=> pasiva => sub anestezie 
-> pură asistată 
-— autopasivă 
-+ mecanică pi 
— pasivo-activă 
=> prin. manipulare 


Fig. 4-1 


Po baza acestor caracteristici, Legrand-Lambling consideră că există 
două capitole fundamentale ale kinetologiei : kinezia şi anakinezia. La 
rîndul său, primul capitol cuprinde o parte statică și alta dinamică, ce 
poate fi activă sau pasivă, cea activă fiind voluntară sau reflexă (fig. 4-1). 
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4.1.1. Tehnici anakinetice 


Desigur că în contextul unei lucrări despre kinetologie termenul 
de anakinezie sau akinezie poate să disoneze. Repausul este în general 
considerat ca antonimul mișcării, dar în realitate el conservă încă o acti- 
vitate psihosenzorială sau neurovegetativă, iar aparatul locomotor rămine 
legat de sistemul nervos, către care propriocepţia trimite continuu infor- 
maţii. Deci, anakinezia rămîne legată strict doar de ideea suprimării mis- 
cării articulare şi a contracției voluntare. 

Această precizare îndepărtează orice apropiere de tehnicile kinetice 
dinamice, ca și de contracția izometrică, care, asa cum se va vedea, este 
o tehnică de kinezie statică. 


4.1.1.1. Imobilizarea 


Este o tehnică anakinetică ce se caracterizează prin menţinerea, mai 
mult sau mai puţin prelungită, a corpului în intregime sau doar a unei 
părți în nemișcare, cu sau fără ajutorul unor instalaţii sau aparate. 

Imobilizarea suspendă, în primul rînd, mișcarea articulară, ca și con- 
tracţia voluntară, dar conservă contracția tonostatică. 

Din punctul de vedere al scopului imobilizării, există : 

1. Imobilizurea de punere în repaus, utilizată pen 
tru : 

a) boli grave cardiopulmonare (infarct etc.), arsuri întinse, trauma- 
tisme craniocerebrale, medulare, toracice ete. ; în aceste cazuri imobili- 
zarea este generală, dar desigur nu completă ; 

b) procese inflamatorii localizate — artrite, tendinite, miozite, ar- 
suri, flebite etc. —, ca și alte procese care determină algii intense de mo- 
bilizare. Imobilizarea se face pentru segmentul respectiv şi se realizează 
pe pat, pe suporturi speciale, în eşarfe etc. 

2. Imobilzarea de contenţie, care blochează un segment 
sau o parte dintr-un segment într-un sistem de fixaţie externă (aparat 
gipsat, atelă, plastice termomaleabile, orteze, corsete etc.). Tehnica este 
utilizată pentru consolidarea fracturilor, în luxaţii, entorse, artrite spe- 
cifice, discopatii etc. 

Precizăm că această imobilizare va bloca cel puţin o articulaţie, căci 
un aparat de fixaţie externă (cu broșe) pentru fractura unui os lung nu 
intră în discuţie în cazul acestei tehnici de anakinezie. 

3. Imobilzurea de corecție, care se realizează cu ace- 
leaşi sisteme ca şi cea de contenție. Deosebirea constă în scopul urmărit. 
Segmentul se așază în postură corijată sau hipercorijată si se imobili- 
zează astfel prin aparataj exterior. De fapt, este o tehnică ce ţine mai 
mult de posturi (vezi mai departe), dar care este prelungită în timp. 

Nu pot fi corectate decit posturile defectuoase, care tin de ţesuturi 
moi (capsulă, tendon, mușchi etc.) și niciodată de os. Doar cînd osul este 
în crestere, anumite tipuri de imobilizare pot influenţa forma sa (de 
exemplu, formarea corpului vertebral la copii și adolescenţi în creştere 
cu deviații de coloană se asigură prin imobilizarea în corset a trunchiului). 
Iată câteva indicații pentru imobilizarea de corecție : scolioze, devieri arti- 
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culare prin retracturi, paralizii, rupturi tenomusculare etc. Atit imoni.i- 
zarea de contențţie, cît și cea de corecție urmează în general unor manevre 
şi tehnici fie ortopedo-chirurgicale, fie kinetologice (tracţiuni, manipulări, 
mişcări pasive sub anestezie etc.), despre care se va discuta în alte sub- 
capitole. 

Există o serie de reguli de care trebuie să se țină seama cînd se face 
o imobilizare, mai ales în aparate de contenţie : 

— aparatul să nu jeneze circulaţia şi să nu provoace leziuni ale 
tegumentelor sau dureri ; 

— să nu permită jocul liber al segmentelor imobilizate (să fie bine 
mulat) ; 

— segmentele să fie poziționate în timpul imobilizării în poziţii 
funcționale ; 

— sub aparat, să se menţină tonusul musculaturii prin contracţii 
izometrice. 

Dezavantajele imobilizării, mai ales cînd se prelungește, sînt : 

—- induce hipotrofii musculare de inactivitate ; 

— determină redori articulare, uneori greu reductibile ; 

— tulbură circulația de întoarcere, apărînd edeme şi tromboze 
venoase ; 

— determină tulburări trofice de tipul escarelor ; 

— creează disconfort fizic și psihic pacientului. 


4.1.1.2. Posturile (poziţionările) 


Reprezintă atitudini impuse corpului întreg sau doar unor părţi ale 
lui. în scop terapeutic sau preventiv, pentru a corecta sau a evita insta- 
larea unor devieri de statică şi poziţii vicioase sau pentru a facilita un 
proces fiziologic. Durata posturării este variabilă, dar ca regulă generală 
ea trebuie repetată cu perseverență, pînă la obținerea rezultatului scon- 
tat. Nu trebuie să se confunde aceste posturi cu posturile inițiale şi finale 
ale oricărui exerciţiu fizic (vezi „Exerciţiul fizic“). 

1. Posturile corective sînt cele mai utilizate în kinetolo- 
gia terapeutică sau de recuperare. În multe cazuri se recomandă preventiv 
în boli a căror evoluţie este previzibilă, determinînd mari disfuncționa- 
lităţi (de exemplu spondilita ankilopoietică). Menţinerea posturilor corec- 
tive poate fi liberă (postură autocorectivă), liber-ajutată (prin suluri, 
perne, chingi etc.) sau fixată {postură exterocorectivă) cu ajutorul unor 
aparate sau instalaţii (vezi „Imobilizarea“). Oricum ar fi realizată pozi- 
ţionarea, ea nu trebuie să provoace dureri care pot, la rindul lor, să ge- 
nereze noi contracturi. 

Din patologie amintim cîteva afecţiuni în care posturarea reprezintă 
o tehnică de bază a kinetoterapiei : reumatismul inflamator cronic şi în 
general artritele, indiferent de etiologie, coxartroza, lombosacralgia cro- 
nică de cauză mecanică, paraliziile de cauză centrală sau periferică, de- 
viaţiile de coloană sau ale altor segmente etc. 

Posturile corective se adresează, desigur, doar părţilor moi, al căror 
tesut conjunctiv poate fi influențat. Corectarea devierilor osoase nu este 
posibilă decît la copii si adolescenţi în creştere. 
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Uneori, se recomandă ca postura (mai ales cea liberă) să fie adop- 
tată după o încălzire prealabilă a respectivei zone sau, eventual, să fie 
aplicată în apă caldă. 

De un mare interes în recuperarea funcțională sînt posturile seriate 
care se fixează cu orteze amovibile, pe măsură ce se cîștigă din deficitul 
de corectat. Se consideră că noaptea este cel mai potrivit interval pentru 
posturi-imobilizări în diverse aparate, în scop corectiv sau de păstrare a 
amplitudinilor de mișcare cîştigate prin kinetoterapia din timpul zilei. 

2. Posturile de facilitare. În vederea facilitării unui pro- 
ces fiziologic perturbat de boală, poziționarea corpului într-o astfel de 
postură poate reprezenta un tratament de mare valoare. Dintre cele mai 
cunoscute și utilizate posturi de acest fel amintim : 

e Posturile de drenaj bronşic 

e Posturile antideclive sau proclive pentru promovarea sau bloca- 
rea circulaţiei de întoarcere 

e Posturile facilitatorii respiratorii sau cardiace 

e Posturile de drenaj biliar 

Descrierea acestor posturi va fi făcută în cadrul altor capitole. 


4.1.2. Tehnici kinetice 


În toate aceste tehnici elementul definitoriu îl constituie „mișcarea“ 
şi/sau „contracția musculară“. 


4.1.2.1. Tehnici kinetice dinamice 


După cum le recomandă și denumirea, aceste tehnici au la bază 
mișcarea sub toate formele ei. Acest subcapitol acoperă, de fapt, peste 
900%% din tehnicile kinetologiei. Tehnicile dinamice se realizează cu sau 
fără contracție musculară, ceea ce tranşează de la început diferenţa din- 
tre tehnicile active și cele pasive. 

A. Mobilizarea pasivă. Există de foarte multă vreme o veşnică dis- 
pută asupra valorii kinetoterapiei pasive, deşi ea continuă de secole să 
se perfecţioneze. 

De la afirmatia lui Merle D'Aubigne că „întreaga metodă de re- 
educare pur pasivă este nu numai inutilă,.dar şi dăunătoare, singura in- 
dicaţie a ei fiind întreținerea mobilizării articulaţiilor ai căror muschi 
sînt complet paralizaţi“, pînă la aceea a lui Bennett, potrivit căreia „im- 
portanţa mobilizării pasive este atit de mare, încît, dacă nu am avea de 
utilizat decît o singură tehnică pentru fiecare bolnav, în mod cert mobi- 
lizarea pasivă ar fi aceea pe care ar trebui să o alegem“, au fost exprimate 
toate opiniile posibile. Credem că această controversă este complet inutilă 
şi nefondată, deoarece tehnicile pasive şi cele active ale kinetologiei nu 
se opun unele altora, ci se completează, defectele unora fiind corectate 
de celelalte, contraindicaţiile unora lăsînd cîmp liber de acțiune celor- 
lalte. 

Mișcarea pasivă ca tehnică de lucru nu este utilizată decit în ki- 
netologia terapeutică şi de recuperare, în rest neavind desigur nici un 
rost ca exercițiu fizic. 
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Dofinind miscările pasive, D. Gardiner arată că acestea se fac cu 
ajutorul unei forţe exterioare în momentul inactivității musculare to- 
tale — determinată de boală — sau al unui maxim de inactivitate mus- 
culară — determinată voluntar. Deci, subiectul nu face travaliu muscular. 

Efectele mișcărilor pasive se repercutează : 

a) asupra aparatului locomotor : 


— menţin amplitudinile normale articulare, troficitatea structuri- 
lor articulare (prin stimularea circulației locale, a secreției, repartiţiei şi 
proprietăţilar reologice ale lichidului sinovial, prin evitarea degenerării 
cartilajului) în cazul paraliziilor segmentului respectiv ; 

— cresc amplitudinea articulară prin asuplizarea structurilor 
capsuloligamentare, prin întinderea tendomusculară, a țesutului cutanat 
și subcutanat, prin ruperea aderenţelor la planurile de alunecare ; 

— menţin sau chiar cresc excitabilitatea musculară (legea lui Vek- 
skuli : „excitabilitatea unui muşchi crește cu gradul de întindere“); 

— diminuă contractura-retractura musculară prin întinderea pre- 
lungită a mușchiului („reacţia de alungire* Kabat) ; 

— declanşează „stretch-reflez-ul* prin mișcarea pasivă de întin- 
dere bruscă a mușchiului, care determină contracție musculară (vezi mai 
departe) ; 

b) asupra sistemului nervos și a tonusului psihic : 

— menţin „memoria kinestezică“ pentru segmentul respectiv, prin 
informaţia proprioceptivă pornită de la receptorii articulari şi periarticu- 
lari ; (În segmentele paralizate, miscarea pasivă şi parţial posturile re- 
prezintă singura posibilitate de păstrare a „schemei corporale“ şi a „sche- 
mei spațiale“ pentru membrele paralizate.) 

— făcînd necesară prezența kinetoterapeutului lîngă pacient, au un 
rol important în menţinerea moralului acestuia. Astfel, încrederea într-o 
evoluție favorabilă la un paraplegic, de exemplu, este menținută prin 
vizualizarea posibilității, deocamdată pasive, a mobilizării articulaţiilor 
lui pe toată amplitudinea de mişcare ; 

c) asupra aparatului circulator : 

— ritmate, mișcările pasive au efectele mecanice ale unui „pompaj“ 
asupra vaselor mici musculare și asupra circulației venolimfatice de în- 
toavcere ; 

— previn sau elimină edemele de imobilizare ; 

— pe cale reflexă pornită de la receptorii senzitivi articulari si 
musculari, declanşează, prin răspuns neurovegetativ, o hiperemie locală, 
ca şi o uşoară tahicardie ; 

d) asupra altor aparate şi sisteme : 

— menţin troficitatea ţesuturilor — de la piele la os — ale seg- 
mentelor imobilizate ; 

— măresc schimburile gazoase la nivel pulmonar şi tisular ; 

— cresc tranzitul intestinal și ușurează evacuarea vezicii urinare ; 

— este posibil să influențeze şi unele relee endocrine. 

Efcetele multiple pe care le poate avea mobilizarea pasivă dovedesc 
că aceasta rămîne o tehnică a exerciţiului fizic medical la care nu se 
poate renunţa, mai ales în recuperarea bolnavilor neurologici şi, în al 
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doilea rînd, a boinavilor posttraumatici şi reumatici. De asemenea, miş- 
cările pasive reprezintă o tehnică de bază în gimnastica sugarului și 
copilului mie sănătos, ca și, bineînţeles, în reeducarea funcţională a lui, 
cind prezintă o afecţiune locomotorie. 

Din înșiruirea efectelor mobilizării pasive, pot fi ușor deduse scopu- 


zile pentru care este utilizată această tehnică, motiv pentru care nu mai 


considerăm necesar să le prezentăm într-un subcapitol separat. 

Coma iil e MMe oa lare a mis Crop s ue 
sint următoarele : 

a) Cunoaşterea foarte exactă a suferințelor pacientului, a diagnosti- 
cului bolii sale și a celui funcțional (pe baza bilanțurilor articular și 
muscular), precum și a stării morfopatologice a structurilor care vor fi 
mobilizate. 

b) Mobilizarea pasivă trebuie executată de cadre bine antrenate în 
această tehnică. Lipsa de profesionalism a kinetoterapeutului este o con- 
traindicație pentru utilizarea mișcărilor pasive. 

c) Ne vom asigura de colaborarea şi înțelegerea bolnavului asupra 
manevrelor care urmează să i se execute. 

d) Pacientul va fi poziționat în asa fel, încît să ofere un maximum 
de confort tehnic de lucru pentru kinetoterapeut, dar şi pentru el însuși. 
Pe cît posibil, poziţia trebuie să-i permită pacientului să privească spre 
segmentele mobilizate pasiv, mai ales dacă este vorba de un bolnav 
neurologic. Este de preferat ca segmentul ce urmează a fi supus mobili- 
zării pasive să fie descoperit, fără îmbrăcăminte. 

e) Miscarea se execută pe direcţiile fiziologice, cu amplitudine 
maximă, de preferinţă asociind poziții sau mișcări de facilitare. Spre 
exemplu, mobilizarea braţului pe abducţie este facilitată dacă este pus 
și în rotaţie externă. 

f) Prizele kinetoterapeutului au o importanţă particulară şi trebuie 
să respecte unele indicaţii generale : 

— între mîinile kinetoterapeutului nu trebuie să existe decît arti- 
culația de mobilizat, deoarece o articulație nu se mobilizează prin inter- 
mediul altei articulaţii ; 

— prizele trebuie să utilizeze cel mai mare braţ al pîrghiei mobi- 
lizate (există şi excepţii) ; contrapriza, în schimb, este în apropierea ar- 
ticulației ; 

— locul de aplicare a prizei constituie un mod de facilitare sau in- 
hibiţie a unui grup muscular (vezi mai departe). 

g) Mobilizarea pasivă este o tehnică pur analitică, deci va antrena 
succesiv articulație după articulaţie (mai ales la extremităţi) şi tot suc- 
cesiv se va executa pentru fiecare direcţie de mişcare. 

h) Nu trebuie să provoace durere, pentru a nu declanșa „reflexe 
de apărare“ musculară, care ar limita mai mult mobilitatea articulară. 
Uneori, se forţează mişcarea pentru întinderea țesuturilor, asigurindu-ne 
insă de suportabilitatea pacientului. 

i) Mobilizarea pasivă are ca parametri de execuţie forţa, viteza, du- 
vata, frecvenţa, care se adaptează stării clinice locale şi scopului urmărit. 

3) Mobilizarea pasivă este indicat să fie pregătită prin aplicaţii de 
căldură, masaj sau electroterapie antialgică, 
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Modalităţi tehnice ale mobilizării pasive. Îm 
literatura de specialitate există o serie de clasificări ale acestor tehnici 
ca : mobilizări lente și rapide ; mobilizări continue şi intermitente ete., 
cărora nu le vedem vreo justificare reală ; de aceea, vom prezenta aceste 
tehnici în suită neclasificată : 

1. Tracțiunile reprezintă un grup de tehnici pasive care ar putea fi 
încorporate si la tehnicile de imobilizare. 

Prin definiţie, tracţiunea trebuie să se facă în axul segmentului 
sau artieulaţiei, putinilu-se executa manual sau prin diverse instalaţii. 

a) Tracțiunile continue (extensii continue) se execută numai prin 
instalaţii cu contragreutăţi, arcuri, seripeţi, plan înclinat etc. Sînt utili- 
zate mai ales în serviciile de ortopedie, pentru realinierea osului frac- 
turat sau pentru deplasări ale capetelor articulare, iar în serviciile de 
recupsrare, pentru corectări ale articulaţiilor blocate şi deviate în flexie, 
extensie etc. De un real folos sînt aceste tracțiuni pentru obținerea deco- 
aptării articulare determinate de contractura puternică musculară. Pre- 
siunea crescută intraarticular este generatoare de durere. Instalarea unei 
tracțiuni continue reduce durerea, întinde muşchii, decontractindu-i. 

Tracţiunea continuă are ca elemente de dozare forţa şi durata. 
Forţa se apreciază în funcţie de mărimea segmentului, de masa musculo- 
tisulară ce trebuie învinsă, de pragul de durere. Durata este şi ea va- 
riabilă, în general de ordinul zilelor (termenul de „continuu“ fiind am- 
biguu din acest punct de vedere). 

Aplicarea tracţiunii continue se face fie prin broşe transosoase, fic 
prin benzi adezive la piele, fie prin corsete de fixaţie, manșcane, 
ghete ete. Aceste ultime modalităţi sînt metodele obişnuite în serviciile 
de recuperare medicală. 

b) Tracțiunile discontinue se pot executa atit cu mina, de către 
kinetoterapeut, cît și cu ajutorul unor instalaţii, întocmai ca cele con- 
tinue. Sint indicate în special în cazul articulaţiilor cu redori ce nu ating 
pozitia anutomică, ca şi in cazul articulaţiilor dureroase cu contractură 


Fig. 4-2 


musculară. Procesele inflamatorii articulare pot beneficia și ele de astiei 
de tracțiuni cu forță moderată, care au și rolul de a imobiliza. 
Tracţiunile vertebrale recomandate în discopatii fac parte din aceeasi 
categorie a tracţiunilor discontinue. Indicaţiile lor şi tehnica de lucru: 
vor îi discutate la capitolul referitor la vertebroterapie. (Instalaţii pentru. 


tracțiuni pot fi văzute în fig. 4-2.) 
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c) Tracţiunile — fixații alternante sînt mai mult o variantă a teh- 
nicii de posturare exterocorectivă, dar se menţin pe perioade mai lungi. 
“Tehnica se aseamănă şi cu ortezele progresive. 

Tracţiunea de fapt nu se execută în ax, ci oblic, pe segmentele 
adiacente articulației. Sistemul de tracţionare este realizat prin tije cu 


Fig. 4-3 


surub sau alte sisteme de tracţionare treptată, prinse în aparate rigide 
amovibile, confecţionate din plastic, piele sau chiar gips, care îmbracă 
segmentele respective (fig. 4-3). Reglajele progresive de tracțiune cresc 
ia un interval de cca 48 de ore. Tehnica este utilizată pentru corecţia 
devierilor determinate de cicatrice retractile sau redori articulare gene- 
rate de retracturi ale ţesuturilor moi. 

2. Mobilizarea forțată sub anestezie este o tehnică executată în ge- 
neral de către specialistul ortoped. Prin anestezie generală se realizează 
o bună rezoluţie musculară, care permite, fără opoziţie, forțarea redo- 
rilor articulare, cu ruperea aderenţelor din părțile moi. Mult utilizată 
în trecut, mobilizarea sub anestezie este privită azi cu destulă reticenţă. 
Ruperea brutală a aderenţelor determină de multe ori o agravare ulte- 

icară a procesului aderenţial. Pentru a se sconta pe un rezultat pozitiv, 
această tehnică se execută în etape succesive, la cîteva zile interval, fie- 
care etapă fiind urmată de fixarea unei atele gipsate pentru menținerea 
nivelului de amplitudine cîștigat. 

Există mobilizări forţate sub anestezie regională sau locală, dar mai 
»uțin utilizate pentru articulațiile mari şi în general asociate cu o medi- 
:cație miorelaxantă. 

Mobilizările sub anestezie comportă destule riscuri (în afară de in- 
succese), ca fracturi de epifize — mai ales la copii —, smulgeri de liga- 
mente si chiar rupturi cutanate, motiv pentru care ortopedul care le 
execută trebuie să cunoască foarte bine tehnica de lucru. 

Odată făcută mobilizarea sub anestezie și articulația fixată în po- 
zitia maximă obţinută, după circa 48 de ore se va începe mobilizarea 
activo-pasivă. În aceste 48 de ore se va combate edemul local articular 
cu comprese resorbtive, antiinflamatorii, antialgice. După cîteva zile de 
kinstotevapie intensă se poate practica o nouă mobilizare forțată. 

În „atitudinile pitiatice*, mobilizarea sub anestezie generală are un 
scop diagnostic, deoarece acestea dispar cînd pacientul este inconștient, 
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dar şi unul terapeutic, deoarece la trezire acesta îşi vede membrele aji- 
niate normal. Evident, în acest moment psihoterapia intensă este absoivt 
necesară. 

3. Mobilizarea pasivă pură asistată este cea mai obișnuită tehni:ă 
de mobilizare pasivă executată de miinile kinetoterapeutului, în timp ce 
pacientul își relaxează voluntar musculatura. 

Prin această tehnică se realizează totalitatea efectelor mobilizării 
pasive descrise mai înainte. Ea trebuie să respecte toate condiţiile de 
realizare a mișcării pasive, de asemenea discutate mai sus. 

Parametrii acestei tehnici sînt : 

— poziţia pacientului și a kinetoterapeutului ; 

— prizele şi contraprizele ; 

— manevrele de mobilizare ; 

— forța şi ritmul de mobilizare. 

a) Poziţia pacientului este importantă atît pentru a permite con- 
fortul si relaxarea sa, cît şi pentru o cît mai bună abordare a segmen- 
tului de mobilizat. Pacientul este poziționat în decubit dorsal, decubit 
ventral sau în șezând. 

— Din decubit dorsal se mobilizează : umărul (toate mișcările, cu 
excepția retropulsici) ; cotul (toate mişcările); pumnul-mina (toate mis- 
cările) ; șoldul (toate mișcările, cu excepţia extensiei) ; genunchiul. (toate 
mișcările, dacă şoldul e liber) ; glezna-degetele (toate mișcările) ; rahisu: 
(flexie — înclinări laterale — rotații). 

-— Din decubit ventral se mobilizează : umărul (retropulsie) ; soldul 
(extensie) ; genunchiul (dacă șoldul este blocat) ; glezna (cu genunchiul 
flectat la 90%) ; rahisul (extensie). 

— Din şezînd se mobilizează : umărul (toate mişcările) ; cotul (toate 
mișcările) ; pumnul-mina (toate mişcările) ; genunchiul (toate mișcările) ;. 
rahisul (toate mişcările). 

În ceea ce priveşte poziţia kinetoterapeutului, ea se schimbă în 
funcţie de articulație, pentru a nu fi modificată cea a bolnavului, dar 
trebuie să fie comodă, neobositoare, pentru a permite un maximum de 
tehnicitate. 

b) Pvizele și contraprizele — respectiv poziția minii pe segmentul 
care va fi mobilizat și poziţia celeilalte mîini care va fixa segmentul ime- 
diat proximal acestuia — au o mare importanţă. 

Priza în general este distanțată de articulația de mobilizat, pent: 
a crea un braţ de pîrghie mai lung. Există și excepţii. Contrapriza este 
făcută însă cit mai aproape de această articulaţie, pentru o mai bună 
fixare. În cazul sprijinului pe un plan dur al segmentului proximal, con- 
trapriza poate fi abandonată sau făcută doar parțial. 

Deoarece segmentul care urmează să fie mobilizat trebuie perfect 
relaxat și suspendat, priza cere destulă forță din partea kinetoterapeu- 
tului, mai ales pentru trunchi şi segmentele grele. De aceea se recomundă 
suspendarea în chingi a segmentului și executarea mobilizării pasive din 
această situație. Se va vedea, la tehnicile de facilitare, că prizele miinilo: 
kinetoterapeutului reprezintă prin ele însele tehnici FNP (facilitare ne- 
uroproprivceptivă) fundamentate. 
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c) Manevrele care se execută în cadrul mobilizării pasive pot îi 
diferite. Obisnuit se recurge la mişcarea lentă, progresivă, pe toate am- 
plitudinile posibile, cu insistare şi creşterea presiunii la capetele excursiei 
de mișcare. 

Alteori, se lucrează doar la nivelul de redoare, unde se execută mici, 
dar repetate forțări pentru depăsirea acestui nivel. De multe ori, mai 
ales pentru articulațiile mai mici, se combină mişcarea pe diferite di- 
recţii cu tracțiunea în ax, care decoaptează suferințele articulare, per- 
mițînd un nivel mai mare de mişcare. Tracţiunea în ax se poate asocia 
cu încercarea de translare sau rotare în ax în ambele sensuri. 

Sint necesare, uneori, întinderi capsuloligamentare prin manevre 
pasive speciale, în care mîna de contrapriză este aşezată cu rol de „căluş*, 
pe care este forțat capul articular al segmentului distal (vezi exemplul de 
întinderi capsuloiigamentare ale umărului). 

O manevră mai deosebită de mobilizare pasivă este „scuturarea“ cu 
scop de relaxare segmentară. Kinetoterapeutul prinde extremitatea dis- 
tală a segmentului, imprimînd acestuia scuturături de mică amplitudine, 
repetate. Uneori, se execută pe un membru suspendat în chingă. 

e forța aplicată de către kinetoterapeut la nivelul maxim de am- 
plitudine este de obicei dozată în funcţie de apariţia durerii, dar si de 
experiența acestuia în cazurile unor pacienţi cu praguri la durere fie prea 
înalte, fie prea coborite. 

e Viteza imprimată mișcării este în funcție şi de scopui urmărit : 
miscarea lentă și insistență scade tonusul muscular, pe cînd mișcarea ra- 
pidă crește acest tonus. 

e Ritmul mișcării poate fi simplu, pendular (în doi timpi) sau în 
4 timpi, la capetele cursei menţinindu-se întinderea. 

e Durata unci miscă-i este de aproximativ 1—2 secunde, iar men- 
ținerea întinderii la capătul excursiei, de 10—15 secunde. 

O ședință de mobilizare pasivă a unei articulaţii durează maximum 
10 minute, în funcţie si de suportabilitatea bolnavului. Şedinţa este bine 
să se repete de 2—3 ori pe zi. 

Este indiat ca, înainte de începerea mobilizării pasive, regiunea de 
mobilizat să fie pregătită prin căldură, masaj, electroterapie antialgică, 
eventual prin înfiltraţii locale. De asemenea, în timpul executării mişcă- 
rilor pasive poate fi continuată aplicarea de căldură și, din cînd în cînd, 
oprită mişcarea pentru un masaj de 1—2 minute. 

4. Mobilizarea autopasivă. Pacientul însuşi peate fi instruit să-și 
mobilizeze un segment cu ajutorul altei părți a corpului, direct sau prin 
intermediul unor instalații (de obicei cu scripeţi). Această autoasistență 
este o bună metodă de aplicat de bolnav la domiciliu sau în intervalele 
dintre ședințele organizate de kinetoterapie la sală. lată cîteva modali- 
tăţi de mobilizări autopasive : 

— prin presiunea corpului (sau a unui segment al corpului) — de 
exemplu : în redorile de genunchi se forțează flexia prin genutlexiune ; 
în cazul unui picior echin, prin apăsarea cu greutatea corpului pe pi- 
ciorul posterior ete. ; 

— prin acţiunea membrului sănătos — de exemplu : într-o hami- 
plegie, pacientul, cu mina sănătoasă, va mobiliza mâna paralizată ; 
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— prin intermediul unei instalaţii „coardă-scripete* — de exem- 
plu : mobilizarea braţului în redori de umăr cu mina opusă, care trage 
de o coardă legată la o chingă de prins braţul și trecută peste un scri- 
pote ; 

— prin intermediul unei instalaţii de mecanoterapie mobilizată prin 
manivelă, levicre sau roată de către însuși pacient. 

În cazul redorilor dureroase mobilizarea autopasivă este mai uşor 
de suportat de pacient, putindu-se doza cu ușurință în funcție de pragul 
durerii. 

5. Mobilizarea pusivă mecanică. Utilizarea diverselor sisteme me- 
canice de mobilizare tip Zender, adaptate pentru fiecare articulație şi 
tip de mișcare în parta, este azi mai puţin răspîndită ca în trecut. Aceste 
aparate permit mişcarea autopasivă, cum s-a arătat mai sus, sau o reali- 
zează prin motoraşe electrice sau prin manevrarea de către kinetotera- 
peut. Mobilizarea pasivă mecanică comportă unele riscuri (vezi şi sub- 
capitolul despre meeanoterapie). 

6. Wobilizaveu pusivo-activă, denumită şi „mobilizare pasivă asistată 
activ“ de bolnav, pentru a o diferenţia de „mobilizarea activă ajutată“, 
-sau pe scurt, „mobilizarea activo-pasivă“, care va fi prezentată în cadrul 
mohilizării active. 

În cazul unei forțe musculare sub 2, cînd mușchiul se contractă 
fără să poată deplasa segmentul, eventual doar în afara gravitației, mo- 
bilizarea pasivo-activă se indică pentru a ajuta efectuarea unei mișcări 
sau a întregii amplitudini de mișcare, conservînd capacitatea de contrac- 
tio pentru un număr mai mare de repetiţii. 

Metoda este desigur utilizată nu pentru asuplizări articulare, ci 
pentru reeducarea forţei musculare, ca şi pentru recducarea unui mușchi 
transplantat, în vederea perfecţionării noului rol pe care îl va deţine în 
lanţul kinetic. 

7. Manipularea, în principiu, este o formă pasivă de mobilizare, dar 
prin particularităţile de manevrare, de tehnică, este considerată ca făcînd 
parte din grupul metodelor şi tehnicilor kinetologice speciale (vezi mai 
departe). 

B. Mobilizarea activă. Ceca ce definește această mișcare coste impli- 
carea contracţiei musculare proprii segmentului ce se mobilizează. Dar, 
deoarece contracția musculară poate fi reflexă (involuntară) sau volun- 
tară, se vor deosebi o mobilizare activă rejleză și o mobilizare activă 
voluntară. 

1. Mobilizarea activă refleză este realizată de contracţii musculare 
r-flexe necontrolate și necomandate voluntar de pacient, apărînd de fapt 
ca răspuns la un stimul senzorial în cadrul arcurilor reflexe motorii. 
Desigur că individul realizează că s-au produs în organismul lui aceste 
enntracţii, deşi el nu le-a comandat. Această activitate motorie reflexă 
poate fi stimulată în mod dirijat şi utilizată în scop kinetoterapeutic, 
pentru facilitarea sau amelicrarea urei mişcări sau posturi. 

Există cîteva metode de a provoca contracția reflexă prin : 

a) Reflezul de întindere („streteh-reflex“). Întinderea bruscă a unui 
mușchi inervat determină contracția acestuia pentru echilibrarea forței 
de întindere. Dacă se aplică-o forţă rezistivă contra efectului (mişnării) 
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acestei contractii, se realizează o tensiune crescută în muschi, o contracție 
de calitate mai bună. Concomitent, muşchii antagoniști sînt inhibați pentru 
a permite mișcarea determinată de contracție. 

Reflexul de întindere se datorează stimulării fusurilor musculare. 
Despre „streteh-reflezk si mecanismul său de producere va mai fi vorba 
şi în alte capitole. 

b) Reacțiile de echilibrare reprezintă o suită de reflexe ce se de- 
clanșează în vederea restabilirii echilibrului corpului, cînd acesta se pierde 
prin intervenţia unei forțe exterioare. Pentru evitarea căderii corpului se 
produc o serie de mişcări complexe, menite să-l reacucă în stare de echni- 
libru. Aceste mişcări sînt reflexe, involuntare. 

c) Rejlexele de poziție. Poziţia ortostatică este menţinută printr-un 
joc continuu de contractii musculare declanșate involuntar pe baza unor 
reflexe cu punct de plecare în muşchi, labirint, structuri articulare, ca 
şi în percepţia cutanată (a tălpilor). 

În procesul de dezvoltare neuromotorie a copilului, un rol esenţial 
îl joacă aceste reflexe de postură, cum ar fi : reflexul cervical tonic sime- 
tric și asimetric, reflexul labirintic tonic simetric și asimetric, reacțiile 
de îndreptare (aliniere) ete. Toate aceste reflexe declanşează contractii 
musculare şi mişcări involuntare, concomitent cu relaxări ale grupelor 
musculare antagoniste. Pe aceste reflexe posturale se bazează o serie de 
metode de recuperare neuromusculară, cum ar fi spre exemplu metoda 
Bobath. 

Mobilizarea activă reflexă reprezintă un mijloc de stimulare neuro- 
musculară în cazurile în care efortul voluntar (mobilizarea activă volun- 
tară) este ineficient. Realizarea în cazul parezelor a acestui gen de mişca: o 
va asigura extensibilitatea niuşchilor, va întreține vascularizaţia si trofi- 
citatea lor, va reluce spasticitățile pe baza inervaţiei reciproce şi va dez- 
volta stereotipuri. 

2. Mobilizarea activă voluntară reprezintă dintotdeauna fondul ori- 
cărui p'zram kinetologie profilactic, terapeutic sau de recuperare si, 
bineînțeles, stă la baza întregii noastre existențe. 

Caracteristica acestei tehnici este deci mișcarea voluntară, coman- 
dată, ce se realizează prin contracție musculară, prin consum energetic. 
În mișcarea voluntară contracția este izotonă, dinamică, mușchiul modi- 
ficîndu-şi lungimea, capetele de inserție apropiindu-se prin deplasarea 
segmentului. 

Această tehnică este reprezentată de tipul de mișcare fiziologică a 
segmentului luat în considerare. 

Efectele mobilizării active voluntare se suprapun, de fapt, peste 
cele descrise la mobilizarea pasivă. cu menţiunea însă că rezultatele obti- 
nute sînt mult mai importante și apar într-un interval de timp mai scurt 

În mod deosebit, obiectivele urmărite prin mobilizarea activă vc- 
luntară sînt! 

e Cresterea sau menţinerca amplitudinii mişcării unei articulații 

e Cresterea sau menținerea forței musculare 

e Recăpătarea sau dezvoltarea coordonării neuromusculare 

La aceste trci mari obiective se pot adăuga : 

e Alonirerea unei circulații normale sau creşterea turnoverului cir- 
culator 
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Menţinerea sau creşterea ventilaţiei pulmonare 
Ameliorarea condiției psihice 

Mentinerea echilibrului neuroendocrin 

Ete. 

Mobilizarea activă voluntară trebuie înțeleasă fie ca o tehnică loca- 
lizată, segmentară sau specifică, fie ca o tehnică generală, care antre- 
nează întregul corp sau cea mai mare parte a lui. Această diferențiere 
este de fapt un concept care se evidențiază în tehnicile „exerciţiului 
fizic (exerciţii specifice — localizate, exerciții generale), despre care 
vom discuta la capitolul respectiv. 

Meodaliıtăti tah nies 0] e inca OO una T emca tiud V o- 
luntară. Ca şi în cazul mobilizării pasive, și mobilizarea activă se 
realizează prin tehnici variate : 

a) Mobilizarea liberă (activă pură). Mişcarea este executată fără 
nici o intervenţie facilitatoare sau opozantă exterioară, în afara, even- 
tual, a gravitaţiei. Mișcarea se desfășoară după o serie de reguli dictate 
de scopul urmărit, avînd ca parametri : direcţia de mișcare, amplitudinea, 
ritmul, forţa, durata, ca şi poziția în care se execută. 

Utilizarea mișcării libere fiind ubicuitară atit în kinctologie, cît şi 
în procesul de muncă sau în viaţa cotidiană, nu este necesar să fie ana- 
lizată la general, ci va fi comentată în cadrul exerciţiilor sau metodelor 
kinetice din care faca parte. 

b) Mobilizarea activo-pasivă (activă asistată). Cînd forța musculară 
are o valoare între coeficienţii 2—3, mișcarea activă va fi ajutată. Acest 
ajutor poate să fie acordat pentru protejarea forței musculare a pacien- 
tului necesară unui exercițiu dat, pentru o corectă direcţionare pe toată 
amplitudinea unei mişcări, pentru a susține şi poziționa segmentul mo- 
bilizat sau a realiza concomitent o mișcare combinată, complexă. 

Această tehnică mai este utilizată și cînd se urmăreşte refacerea 
completă a mobilității unei articulaţii, nu numai în condiţiile unei forțe 
musculare slabe. 

Mobilizarea activă asistată are unele cerințe de bază : 

— Forţa exterioară, indiferent cum este aplicată, să nu se substi- 
tuie forţei proprii, ci doar să o ajute ; în caz contrar mișcarea devine 
pasivă. 

— Forţa exterioară va fi aplicată pe direcția acțiunii muschiului 
asistat, 

— De obicei forța de asistare nu este aceeași pe toată amplitudinea 
mişcării, ci este mai mare la începutul ci (învingerea inerției) şi la sfîr- 
şitul excursiei (pentru a mări această amplitudine). 

— Asistarea mişcării active trebuie să elimine orice alt travaliu 
muscular, în afară de cel necesar realizării mişcării dorite. 

Forţa exterioară din mobilizarea activă asistată poate fi realizată 
prin : 

— corzi elastice sau contragreutățile instalațiilor cu scripeţi ; este 
o modalitate practică, utilizată mai ales la patul bolnavului sau la domi- 
ciliu, putind fi frecvent repetată, dar greu de adaptat tuturor necesită- 
tilor pacientului ; 
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— autoasistare, utilizînd o instalați» cu scripete, un baston (pentru 
mobilizarea unui braț cu ajutorul celeilalte miîini) sau, direct, chiar mem- 
brul sănătos etc. ; 

(Această metodă este practicată pentru ameliorarea redorilor arti- 
culare şi mai puţin pentru ameliorarea forţei musculare.) 

— suspendarea în chingi a unui membru ; 

(În acest caz elementul de asistare este reprezentat de anihilarea 
gravitaţiei.) 
executarea în apă a mișcării active, în asa fel, încît să se bene- 
ficieze de forța de facilitare a apei (împingerea de jos în sus pe baza 
principiului lui Arhimede). 

Mobilizarea activă asistată, indiferent de metodă, necesită sub ra- 
port tehnic o bună stabilitate a corpului, o bună poziţie de pornire, ne- 
angrenînd musculatura antagonistă şi de asemenea sprijinind segmentul 
în miscare pe toată amplitudinea acestei mișcări. 

Executarea unei mobilizări active asistate se face lent, cu mișcare 
continuă, fără bruscări, de obicei la comandă, cu repetiţii frecvente sau 
nu, după cum se doreşte obținerea sau evitarea instalării oboselii mus- 
culare. 

c) Mobilizarea activă cu rezistenţă. Spre deosebire de mobilizarea 
activă asistată, în care o forţă exterioară intervenea ajutind-o, în cazul 
acesta forța exterioară se opune parţial forței mobilizatoare proprii. În 
acest fel musculatura va dezvolta un travaliu mai crescut decit ar cere-o 
mişcarea segmentului. Tensiunea în muşchi este mărită şi drept urmare 
forţa acestuia va crește odată cu hipertrofierea lui, proces în directă co- 
velare cu valoarea creșterii tensiunii musculare. 

Tehnica mobilizării active cu rezistență ave ca principal obiectiv 
creșterea forței şi (sau) rezistenţei musculare ; uneori mai este utilizată 
pentru o mai bună dirijare a mişcării. 

În aplicarea unei rezistenţe faţă de mișcarea activă este de reco- 
mandat respectarea unor reguli aproape general valabile în această teh- 
nică de kinetologie : 

— Rezistenţa se aplică pe tot parcursul mișcării active (există și 
unele excepţii). 

— Valoarea rezistenței este mai mică decit forţa mușchilor ce se 
contractă pentru realizarea mişcării. În același timp rezistenţa nu tre- 
buie să aibă repercusiuni negative asupra coordonării mișcării. O rezis- 
tențţă egală cu forța musculară transformă această tehnică de kinezie 
dinamică intr-una de kinezie statică (izometrie). 

(Idealul ar fi ca rezistenţa să diminue treptat de la începutul spre 
-sfîrşitul mişcării. În acest fel raportul între forța externă şi forța proprie 
a mușchiului s-ar menţine neschimbat, căci se ştie din fiziologie că mus- 
chiul are o forţă maximă cînd este complet întins ṣi o forţă minimă cind 
este maxim scurtat. Aceasta este o regulă generală, căci se pare că forța 
maximă a unui mușchi se exercită în zona maximei lui utilizări în acti- 
vitatea zilnică profesională sau neprofesională.) 

— Dacă este posibil, rezistenţa să fie aplicată pe faţa de mişcare a 
“segmentului, pentru a-şi exercita aici presiunea, influențind exterocep- 
“torii, care vor stimula miscarea (un exemplu : pentru flexia antebraţului, 
-rezistența se va aplica pe faţa anterioară a acestuia). 
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— După fiecare mişcare cu rezistență se va introduce o foarte 
scurtă perioadă de relaxare. 

— Ritmul mișcărilor active cu rezistenţă este în funcţie de valoa- 
rea rezistenţei, conform regulii : „rezistență mare — ritm rar; rezis- 
tență mică — ritm frecvent“. Desigur că ritmul va fi fixat de către kine- 
toterapeut, în funcţie de obiectivele urmărite, dar şi de alți parametri 
care ţin de pacient (virstă, boli asociate, grad de antrenament etc.). 

— Stabilizarea segmentului pe care își are originea mușchiul ce se 
contractă în respectiva mişcare este de primă importanţă. Dacă stabili- 
zarea nu poate fi realizată complet de musculatura stabilizatoare, se va 
recurge la mijloace de fixare suplimentare (presiune manuală, chingă etc.). 

Poziţia de start a mișcărilor are și ea un rol în crearea unei bune 
stabilizări, ca şi a unui model adecvat de mişcare. 

Mobilizarea activă contra unei rezistenţe are o serie de variante 
tehnice, determinate de modalităţile de realizare a rezistenței : 

Rezistenţa prin scripete cu greutăți. Se poate utiliza în principiu 
pentru aproape toate grupele musculare principale, inclusiv ale trun- 
chiului ; de obicei însă beneficiază de această metodă, în special, seg- 
mentele mari ale membrelor superioare şi inferioare. 

Aspectele tehnice vor fi redate în subcapitolul referitor la scripe- 
toterapie. 

Rezistența prin greutăţi. Este cea mai simplă și cea mai utilizată 
tehnică din metodologia de tonifiere musculară. Ca și precedenta, este 
folosită pentru musculatura membrelor. 


Se întrebuinţează o gamă foarte largă de greutăţi : saci de nisip, 
discuri metalice, bile de plumb, gantere, mingi medicinale etc. 

În funcţie de poziția corpului, acest gen de rezistență nu rămîne 
constantă pe parcursul mișcării. În poziţia șezînd sau în ortostatism re- 
zistența crește cînd mișcarea se face de la planul vertical spre cel ori- 
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Fig. 4-4 — Schema creşterii rezistenței (R) opuse cvadri- 
cepsului pe măsură ce se execută extensia senunchiului 
(distanta dintre liniile R si F creste treptat : 

FRa <FRb < FRc). 


zontal (+90). Spre exemplu, extensia genunchiului din şezină, cu o gre- 
utate prinsă de picior, se face cu solicitare crescîindă pentru cvadriceps, 
căci brațul forţei creşte mereu (fig. 1-1). 

Dacă poziţia este de decubit, rezistența va scădea de la start pînă 
la terminarea mișcării (de la planul orizontal la cel vertical == 90%), 
adică invers în comparaţie cu situația de mai sus. Spre exemplu, forţa. 
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necesară flexorilor antebraţului să ridice mina care poartă o greutate 
spre verticală scade treptat pe măsură pe antebraţul devine tot mai ver- 
tical (corpul în decubit dorsal). 

Este indicat ca, indiferent de tipul lor, greutăţile să fie cintărite 
si valoarea respectivă înscrisă pe ele, pentru a se aprecia mai exact pro- 
gresiunea în creşterea forţei musculare. 

Tehnica mobilizării active cu rezistenţă prin greutăți stă la baza 
a numeroase metode de creştere a forței musculare (De Lorme, Zino- 
vieff, MeQuszen, culturism etc.) care vor fi discutate la capitolul res- 
pectiv. 

Rezistenţa prin arcuri sau materiale elastice, deşi mult utilizată 
în gimnastica generală de întreţinere şi sportivă, este mai putin reco- 

nandată în kinetologia terapeutică sau de recuperare, deoarece este 
foarte greu de adaptat rezistenţa arcului sau elasticului la valoarea 
mușchiului. Pe de altă parte, forţa de rezistență a arcului creşte pe mă- 
sură ce este întins, deci se comportă invers decît am văzut că evoluează 
forţa fiziologică a mușchiului. 

Totuşi, instalaţiile cu arcuri sau cordoane elastice pot fi deosebit 
de utile, atît pentru tonifierea musculară prin tracţiune sau opunere la 
revenire, cît şi pentru facilitarea unor mişcări pe direcţia stiîngerii arcu- 
lui (fig. 4-5). 

Forţa arcului este în funcţie de materialul din care este confecţio- 
nat. grosimea sîrmei, diametrul buclei ete. O serie de întreprinderi de 
specialitate au standardizat aceste arcuri sub raportul forței, măsurată 
în kg (4,5; 9; 13,5; 18 kg), forţă calculată la nivelul maxim de întindere. 
Dacă sînt necesare forțe mai mari, se pun 2—3 arcuri în paralel, ceea 
ce dublează sau triplează valoarea unui arc. 

Trebuie să se acorde o grijă deosebită 
modului in care se instalează un montaj cu si 
arcuri, urmărind cu atenţie : poziția pacien- 
iului, lungimea arcului, lungimea coardei 
care leagă arcul de punctul de fixare din 
zid — tavan — podea, forţa arcului etc. 

Tot pentru realizarea mişcării active cu 
rezistenţă se mai utilizează şi o serie de 
mici aparate cu arcuri sau elastice, mai ales 
pentru recuperarea forței şi mobilităţii mii- ` 
nii sau piciorului. De asemenea, pentru ams- 

\lorarea forței de prehensiune se folosesc b Tufe În 
curent inele de cauciuc, bureţi, pere de cau- | iar A 


Luz etc. 


Rezistenta prin materiale maleabile. Fig. 4-5 
O serie de materiale cu mare plasticitate — 
cum ar fi lutul, chitul, plastilina, ceara, parafango, nisipul ud ete. — ne- 


cesită o anumită forță pentru a fi deformate. Sînt utilizate pentru recu- 
perarsa miîinii, a degetelor care fac şi refac mereu diverse forme din 
aceste materiale maleabile. 

Rezistența prin apă. Rezistenţa opusă de apă unei mișcări este cu 
atit ma: mare, cu cit (a) suprafaţa corpului care se mişcă este mai mare 
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și (b) ritmul (viteza) de deplasare a corpului este mai rapid. Direcţia în 
care se execută mișcarea are o mare importanţă, căci dacă ea este pe 
verticală, de jos în sus, se pierde o mare parte din această rezistenţă. 
datorită forței ascendente a apei (fig. 4-6). 


Fig. 4-6 — Hidrokinetoterapie. 
a — pentru [lexorii coapsei : b — 
pentru extensorii genunchiului. 


Pentru mărirea suprafeţei se aplică pa membrul respectiv diverse 
palete, flotoare, scuturi. În acest fel, pentru a se mişca, acest membru 
va deplasa un volum mai mare de apă, ceea ce va crește rezistența opusă 
de fluid. 

Mărind viteza de mișcare în apă a membrului, crește de asemenea 
rezistența, desarece se produce turbulența mişcării fluidului (apa), cu 
apariția unei presiuni pozitive pe direcția mișcării şi a uneia negative 
îndărătul membrului care se mișcă. Dacă am creşte viscozitatea apei prin 
adaosul unor substanţe, am creşte şi rezistența opusă de acest fluid.. 
Astfel, mișcărilor executate într-un bazin cu nămol semifluid li s-ar 
opune o rezistență muli mai mare decit într-un bazin cu apă. 

Rezistența realizată de kinetoterapeut este cea mai valoroasă teh- 
nică, deoarece se poate grada în funcţie de forța mușchiului în sine si 
de forța acestuia la diverse niveluri pe sectorul de mişcare. Cînd forta 
mușchiului este foarte slabă, această tehnică este singura care poate da 
rezultate. Mîna kinetoterapeutului va înregistra, în fiecare moment, va- 
loarea forței dezvoltate de pacient. De preferat ca asistentul să se aşeze 
pe direcția mișcării. 

La valori mai mari de forță musculară, această tehnică nu mai este 
indicată, devenind prea obositoare pentru asistent. 

Rezistenţa executată de pacient (autorezistențu). Cu membrul să- 
nătos sau utilizînd propria greutate a corpului, pacientul însuşi opune o 
rezistenţă dozată. Cînd recurge lu cea de-a doua alternativă, mușchiul lu- 
crează cu origine si inserție inverse, încercînd să miște trunchiul contra 
extremității. 

Tehnica este, de fapt, limitată doar la citeva mișcări din articulaţii 
(umăr, cot, pumn, genunchi și gleznă). În plus, pentru a ne asigura de o 
execuţie .cit mai corectă, este necesar un instructaj foarte amănunțit al 
pacientului. 
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Asadar, mobilizarea activă cu rezistenţă are standardizate 7 posi- 
bilități tehnice de realizare. Pot fi folosite separat, în diferite momente 
ale programului kinetologic, sau asociate 2—3 din ele în aceeași perioadă. 
Alegerea lor este în funcţie de o serie de considerente : starea forţei mus- 
culare, starea generală a pacientului, capacitatea lui de înţelegere şi coope- 
rare, dotările existente, locul unde se execută exerciţiile, obiectivele 
urmărite etc. 


4.1.2.2. Tehnici kinetice statice 


Contracţia musculară, fără să determine mişcarea segmentului, re- 
prezintă o „kinezie statică“, spre deosebire de „kinezia dinamică“, ce se 
însoţeşte de deplasare și care a fost discutată mai sus, 

Teoretic, există două posibilități tehnice de executare a kineziei 
statice : contracția izometrică (cresterea tonusului muscular) şi relaxarea 
musculară (scăderea tonusului muscular). 

1. Contracţia izometrică. Forţa pe care o dezvoltă un muschi care 
caută să deplaseze un obiect imobil este denumită „forță izometrică“. În 
timpul acestui travaliu, muschiul nu și-a schimbat lungimea (sau foarte 
putin), fibra musculară şi-a crescut tensiunea, fără să se scurteze. Con- 
tracția izometrică apare deci în cazul în care muschiul lucrează contra 
unei rezistențe care depășește forța actuală a sa. 

Se ştie că, pe măsură ce rezistența opusă unui mușchi crește, un 
număr tot mai mare de unități motorii sînt recrutate în efortul de a 
învinge această rezistență. Cum în contracția izometrică rezistența este 
maximă, vor fi puse în tensiune toate fibrele musculare. Tensiunea mus- 
culară este maximă, ceea ce va conduce la creșterea forței musculare. 
Spre deosebire de contracția izotonică, în care muschiul își modifică lun- 
gimea fibrei, fără importante schimbări în tensiunea de contracție, în 
cea izometrică, din contră, crește tensiunea de contracție la aceeași lun- 
gime a mușchiului. 

Introducerea contracţiei statice (izometrice) în tehnologia kineto- 
logică se datoreste lui Hettinger și Müller (1953), care dovedesc valoa- 
rea deosebită a acestei tehnici în cresterea forței si rezistenţei musculare. 
Tot ei au demonstrat că prin izometrie se obţine o rapidă hipertrofiere 
a masei musculare. Contracţia izometrică nu poate fi menţinută mult 
timp, este obositoare, ea suspendînd circulaţia sîngelui din mușchi. 

În acest subcapitol nu vom mai insista asupra contracţiei izometrice, 
deoarece despre această tehnică se va vorbi pe larg cu ocazia discutării 
unuia dintre cele mai importante obiective ale kinetologiei, şi anume 
creșterea forței musculare. 

2. Relaxarea musculară, Un muşchi în care tensiunea de contracție 
scade se decontractează, cu alte cuvinte se „relaxează“. De fapt, un 
mușchi păstrează întotdeauna o tensiune de contracție, chiar cînd se află 
într-o stare de maximă relaxare. Această tensiune este denumită „tonus 
muscular“ și este menţinută de activitatea permanentă a fibrelor intra- 
fuzale, în timp ce fibrele extrafuzale sînt relaxate. 

Tonusul muscular este variabil în funcţie de grupele musculare con- 
siderate ca avind o mare importanță la musculatura  antigrâvitațională 
tposturală), unde se realizează „tonusul postural“. 
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O serie de cauze, printre care starea psihică, au o mare importanţă, 
tăcînd ca grupe importante musculare să nu se relaxeze complet odată 
cu încetarea unei activități motorii şi nici chiar în așa-zisa „stare de re- 
paus“, cînd corpul, teoretic, ar trebui să păstreze doar tonusul muscular 
de repaus. 

In afară de aceste stări de tonus muscular crescut, nedatorat vreunci 
boli a aparatului locomotor, există și situaţii patologice, în care apar cres- 
teri importante de tonus muscular ce determină contracturi musculare 
localizate, pînă la spasticităţi, chiar generale. 

Relaxarea musculară constituie un obiectiv kinetologic de mare 
importanţă, despre care se va discuta pe larg la capitolul respectiv (ca- 
pitolul 5). Ea este executată după o. serie de metode complexe, care de 
asemenea vor fi expuse în sus-numitul capitol. Totuşi, credem că rela- 
xarea musculară, ca proces invers contracţiei, trebuie încadrată în termi- 
nclogia de bază, în „abecedarul“ kinetologiei, ca o tehnică de „kinetică 
statică“. 

În general vorbim de o relaxare generală, a întregului corp — prè- 
ces în stiînsă legătură cu relaxarea psihică — şi de o relaxare locclä, 
care se referă la un grup muscular, un segment sau un membru. 

Despre relaxarea generală se va vorbi într-un alt capitol, ea avînd 
metode de realizare mai deosebite. Aici, pentru o mai bună înțelegere a 
relaxării ca tehnică de kinetică statică, vom discuta numai relaxarea 
locală. 

Există mai multe metode de a o realiza, cele mai utilizate fiind prin 

— conştientizarea stării de relaxare musculară, ca stare inversă 
contracției musculare ; se execută alternativ contracții statice, urmate ime- 
diat de relaxări statice ; 

— posturarea segmentului, în sprijin absolut pe un plan orizontal 
sau în chingi, căutînd prin inhibiţie centrală suspendarea oricărei activi- 
tăți musculare în respectivul segment ; 

— scuturarea ritmică a membrului respectiv, executată de un asis- 
tent, în timp ce pacientul caută să-și relaxeze musculatura : 

-— masaj blind deasupra mușchiului contractat sau prin vibrarea 
segmentului, în timp ce pacientul își relaxează mușchii din teritoriul 
respectiv. 

De fapt, oricare ar fi metoda, la bază este mereu inducerea con- 
știentă a decontractării mușchiului, cu realizarea senzaţiei kinestezice a 
unei astfel de stări, în contrast cu cea de contracție. 

După cum se va vedea în capitolele care urmează, acesi tip de rela- 
xare intră în metodologia multor exerciţii si programe kinetice ; s-a arătat 
deja necesitatea relaxării musculare locale în timpul executării mobili 
zărilor pasive. 


4.2. Exerciţiul fizic (terapeutic) 

Tehnicile de bază descrise pînă acum reprezintă elementele construc- 
tive ale unui exercițiu fizic, după cum literele ordonate intr-un anumit 
mod formează un cuvînt care are un sens. 
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Tehnicile kinetologice prin ele însele fiind lipsite de finalitate, exer- 
cițiul fizic este primul element kinetologic care are o structură completă 
ca descriere şi execuţie procedurală, precum și un sens terapeutic. Exer- 
cițiul fizie stă la baza oricărei metode kinetologice, care este constituită 
dintr-o suită, legată sau nu, de diferite exerciții fizice. 

Prin similitudine cu procedurile de fizioterapie, în unele centre se 
utilizează pentru exercițiul fizic terapeutic și termenul de „procedură“ 
de kinetoterapie. Nu trebuie confundată în acest caz noţiunea de „proce- 
dură“ cu aceea de „procedeu“, care în kinetologie, respectiv în sport, are 
o semnificaţie bine precizată. 

Un exercițiu fizic terapeutic este structural format din trei părţi : 

1. Poziţia de start şi mișcările efectuate în cadrul acestei posturi 

2. Tipul de contracție musculară (concentrică, excentrică, izometrică) 
necesară în cadrul exerciţiului 

3. Elementele declanșatoare ale unui stimul senzorial, cu scop de 
facilitare sau inhibare a răspunsului. 

Aceste trei părţi ale exerciţiului fizic nu au încă o terminologie pre- 
cizată. Şcoala de kinetoterapie de la Boston (P. Sullivan, P. Markos, 
Ai. Minor etc.) denumeste prima parte „activitate“, pe cea de-a doua 
„tehnică“ şi pe ultima „elemente“, considerîndu-le într-un sistem uni- 
ta» — ATE. 

În acest fel, orice exercițiu fizic terapeutic poate fi deseris prin 
sistemui ATE. Iată citeva exemple : 

e A: şezînd, extensia genunchiului 

T : contracție concentrică (eventual şi excentrică) 
E: rezistența gravitaţiei + presiunea miinii kinetoterapeutului 
(pentru tonifierea cvadricepsului) 
e i: sezind în ortostatism, abducţia umărului 
T : contracție concentrică 
E : rotaţie externă a braţului (pentru mobilizarea umărului) 
e A: decubit lateral, flexia șoldului homolateral 
T : contracție concentrică 
E: placă talcată, gravitația exclusă (pentru tonifierea psoasilia- 
cului la forţa 2) 

Ete. 

Exercițiul fizic urmăreşte fic creşterea forței musculare, fie mobili- 
zarea articulară, fie coordonarea neuromotorie sau abilitatea. 

Există citeva pr înec bp ii „des buai iale e temeau lu? 
fizic, de care trebuie să se ţină scama : 

— Exerciţiile se execută lent, fără bruscări, ritmic 

— Exerciţiile trebuie să se bazeze pe poziţii de start stabile, solide, 
menite să faciliteze travaliul muschilor şi să permită apoi o recuperare 
cit mai bună a acestui travaliu 

— Progresivitatea exerciţiilor va fi lentă, de la stadiile cele mai 
joase de forță musculară, redoare sau incoordonare trecindu-se treptat 
spre exerciţiile care cer forță, amplitudine sau coordonare aproape nor- 
male. Nu se vor sări aceste etape ! 

— Se va urmări ca exerciţiile de tonifiere musculară să se execute 
întotdeauna pe toată amplitudinea de mişcare articulară posibilă 
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— Cu cit un exerciţiu a cerut o contracție musculară mai intensă, 
cu atît pauza de relaxare care urmează va fi mai lungă, pentru refacerea 
circulației. Din alternanţa exerciţiu-relaxare se creează ritmul exerciţiului 

— Orice exercițiu trebuie să se execute în limitele maxime posibile 
ale unghiului de mişcare a segmentului. Numai în acest fel vor intra în 
acțiune toate fibrele musculare, iar amplitudinea mișcării se va menţine 
sau va redeveni normală 

Dintre aceste principii, două sint de primă importanţă : poziția de 
start şi principiul progresivității. 

1. Observațiile clinice au arătat că o mare parte din insuccesele 
sau întirzierile apariţiei efectelor pozitive ale exerciţiilor fizice terapeutice 
se datoresc posturilor inadecvate de pornire ale acestora. Crearea unei per- 
fecte stabilități a corpului și (sau) segmentului în timpul exerciţiului este 
o condiţie de bază. Poziţia de „stînd cu picioarele îndepărtate“ este mult 
mai stabilă faţă de poziţia „stind cu picioarele apropiate“, pentru orice 
exercițiu de trunchi sau membre. Dar dacă acest exercițiu reclamă mis- 
carea inainte a braţelor, stabilitatea se obţine mai ales dacă se duce un 
picior mai în față. Menţinînd poziţia de „stînd cu picioarele în linie“ în 
cadrul exerciţiului cu braţele înainte, echilibrul va fi menţinut de mici 
mișcări ale gleznelor, de mișcări în plan sagital ale coloanei lombare si 
bazinului, care nu întotdeauna sînt dorite. Asifel de exemple se pot 
multiplica, 

Există însă o excepție de la acest principiu, ṣi anume în cadrul 
exerciţiilor de coordonare neuromusculară, cînd poziția de start este 
aleasă tocmai ca să creeze dificultăți în menţinerea echilibrului, căci prin 
dezechilibrări și reechilibrări succesive se va obţine în final coordonarea. 

2. Al doilea principiu de bază, cel al progresivităţii, reprezintă ne- 
cesitatea şi modalitatea exerciţiilor fizice de a fi continuu în corelaţie cu 
capacitatea funcțională a structurilor implicate în exerciţiu, capacitate 
funcțională ce crește treptat, odată cu aplicarea repetată a exerciţiului 
fizic terapeutic. 

Principiul progresivităţii se aplică în exerciţiile pentru tonificre 
musculară, pentru creșterea amplitudinii mișcării, ca și pentru coorde- 
nare. 

a) Progresivitutea pentru tonifierea musculară se realizează prin 
mai multe metode : 

e Creșterea progresivă a lungimii sau greutății brațului pirghiei 
(rezistenţei) 

Exercitiu — 'Tonifierea extensorilor toracolombari : din decubit 
ventral, cu brațele pe lîngă corp, cu braţele după ceafă, cu bra- 
tele întinse pe lîngă cap — sînt 3 trepte de progresivitate. 

Exercitiu — 'Tonifierea rotatorilor trunchiului : din decubit dorsal, 
cu bascularea stinga-dreapta a unui membru inferior ridicat la 
verticală, bascularea ambelor membre inferioare — sînt 2 trepte 
de progresivitate. 

Aceeași metodă se utilizează și în exerciţiile simple cu rezis- 
tentă, în care aceasta este aplicată treptat tot mai distal de arti- 
culația în mișcare. De exemplu, în flexia cotului rezistența apli- 
cată la mijlocul antebraţului este mai mică decit cea aplicată le 
extremitatea distală. 
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Așadar, o rezistență este cu atît mai mare, cu cît punctul de 
aplicare este mai distal de centrul de mişcare, căci mărimea re- 
zistenţei = greutatea aplicată X distanţa de la centrul de mișcare 
la punctul de aplicare a greutăţii. 

e Scoaterea treptată a ajutorului dat unei mișcări de musculatura 
accesorie 

Exercitiu -—- 'Tonifierea abdominalilor : decubit dorsal, membrele 
inferioare răsturnate peste cap, virfurile degetelor picioarelor 
ating dusșumeaua ; membrele superioare se sprijină cu palmele 
pe duşumea, membrele superioare părăsesc duşumeaua, mem- 
brele superioare ajung la verticală. 

Cînd palmele se sprijineau pe sol, marele dorsal, rotundul 
mare şi pectoralul mare ajutau menţinerea flexiei coloanei tora- 
colombare ; membrele superioare ajunse la verticală lasă pe 
scama musculaturii abdominale tot efortul flexici coloanei. 

e Creşterea amplitudinii unei mișcări executate contra gravita- 
tiei sau cu o greutate adăugată 

Exerciţiu — Tonifierea musculaturii abdominale : decubit dorsal, 
forfecare pe verticală a membrelor interioare ; se crește ampli- 
tudinea de forfecare. 

e Asocierea unor mişcări în subsidiar la un exercițiu care antre- 
nează grupul muscular principal 

Ezerciţiu — Tonitierea musculaturii dorsolombare : decubit ventral, 
ridicarea trunchiului ; se asociază şi ridicarea unui membru in- 
ferior, apoi ridicarea ambelor membre inferioare — etape de so- 
licitare tot mai mare pentru musculatura paravertebrală. 

e Modificarea ritmului unei mișcări 

O miscare lentă solicită mai mult musculatura decît aceeași 

mișcare executută rapid — aceasta cînd avem de-a face cu o contracție 
excentrică ; în cazul unei contracţii concentrice, orice schimbare de ritm 
(lent sau rapid) care se abate de la ritmul optim, natural, al mișcării res- 
pective creşte solicitarea musculară. 

e Succesiunea contracție statică -> contracție dinamică 

Exerciţiu — Tonifierea cvadricepsului : poziţie semiculcat, izome- 
tria cvadricepsului ; apoi, cu un sul sub genunchi (care flecteuză 
genunchiul la cca 30°) se extinde gamba. 

e Succesiunea mișcare în poziţie fără efectul gravitaţiei > miş- 
care cu implicarea gravitației (Această mișcare se aplică în cazul muşchi- 
lor cu forţă între 2 şi 3.) 

e Cresterea greutăţii (sarcinii) care reprezintă rezistenţa aplicată 
(Creşterea se face în general cu 150—250 g — vezi exerciţiile „tip De 
Lorme*.) a 

e Prelungirea duratei în timp a exerciţiului după ce se trece de 
perioada de adaptare, cind apare impresia că efortul este din ce în ce 
mai uşor 

Problema creşterii forţei musculare va mai fi abordată pe larg cînd 

vor fi discutate obiectivele kinctologiei (capitolul 5). 

b) Progresivitatea pentru amplitudine are cîteva principale sisteme 

de aplicare, dintre care enumerăm trei : 
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e Modificarea ritmului mișcărilor care se execută pe toată am- 
plitudinea posibilă 

e Adăugarea unei serii de mici și ritmice mișcări la limitele sec- 
torului de mobilitate articulară 

e Introducerea unor tensiuni prelungite pe direcţia mișcării ce 
trebuie recuperată (Această forțare susținută nu trebuie să producă du- 
rere importantă.) 

Desigur că modalităţile practice de realizare a acestor trei sis- 
teme sînt numeroase, putindu-se face apel la o serie de tehnici kinetice 
deja discutate, dar și la altele, care vor fi expuse mai departe. 

c) Progresivitatea pentru coordonare cuprinde o serie de metode 
general valabile, dar și metode cu specificitate pentru trunchi și mem- 
brele inferivare : 

e Se trece progresiv de la mişcări ale articulaţiilor mari spre 
mișcări ale celor mai mici (Se știe că acestea din urmă necesită un con- 
trol coordonator mai mare decît miscările în articulațiile mari.) 

e Cresterea preciziei în executarea unei mişcări 

Exerciţiu — La un hemiplegic : de la o flexie necoordonată a mem- 

brului superior, se ajunge la ducerea mîinii la gură, apoi a miinii 

cu o lingură etc. 

e Combinarea mişcărilor diverselor articulaţii și segmente 

Exerciţiu — Genutiexiune, cu ridicarea braţului homolateral ; o va- 

riantă de tehnică este şi executarea unor mișcări asimetrice. 

Exerciţiu — Genutlexiune cu balansarea braţului heterolateral. 

Aceste trei modalităţi sînt aplicabile la orice grup de articulaţii și 
segmente. 

Următoarele sint utilizabile în coordonarea doar a membrelor infe- 
rioare și a trunchiului : 

e Diminuarea treptată a poligonului de susţinere : picioare înde- 
părtate — picioare lipite — ridicare pe vîrfuri — într-un picior — într-un 
picior pe vîrf ; sau mers pe banchetă — pe o stinghie etc. 

e Creşterea dificultății de a menţine în echilibru o poziţie prin. 
ridicarea centrului de greutate al corpului (braţele deasupra capului) ; 
mișcarea liberă a diverselor articulaţii ale membrelor superioare, pertur- 
bind echilibrul : ridicarea înălţimii băncii sau a birnei pe care se merge 
(efect psihologic care perturbuează echilibrul) 

e Utilizarea de sărituri uşoare pe un picior, alternativ, cu opriri 
bruște în anumite poziţii: sau pași înainte, lateral, în spate — ca de 
dans —, cu flectarea si întinderea cite unui genunchi etc. 

Există o metodă de progresivitate valabilă pentru orice tip de exer- 
cițiu si pentru orice obiectiv: progresivitatea în timp, prin creşterea 
treptată a duratei acelui exercițiu. Durata trebuie apreciată la nivelul 
unei zile, deoarece se referă atit la durata unei ședințe, cît și la durata 
tuturor şedinţelor dintr-o zi. 


Exercitiul fizic poate antrena un segment, o parte a corpului, avînd 
drept scop refacerea funcției motorii a acelui segment (exercițiu local 
specific), sau poate antrena corpul întreg, avînd de obicei ca obiectiv an- 
trenarea unor funcţii generale ale organismului, ca antrenarea cardio- 
vasculară, creşterea metabolismului, reechilibrarea endocrină si psihică, 
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dezvoltarea armonioasă generală ete. Apare deci evident că exerciţiul fizic 
va urmări întotdeauna un scop, că este construit în vederea unei finalități 
funcționale sau (și) anatomice. 

În același timp, un exerciţiu fizic poate reprezenta o metodă kine- 
tică, singur, dar ma! ales în asociere cu alte exerciții. lată de ce nu putem 
fi de acord cu acei autori ai unor cărți de kinetoterapie care înşiră o serie 
interminabilă de exerciţii fizice, exerciţii pe care le preiau unul de la 
altul și cărora cu uşurinţă le poţi descoperi originea în gimnastica suedeză 
Ling sau neosuedeză Balk, Falk, Bukh ete. Deși exercițiul fizic prin el 
însuşi are un sens, nu putem alcătui un program kinetologic prin exer- 
ciţii fizice date la întîmplare, după cum nu putem să ne facem înţeleşi 
de un interlocutor pronunţind cuvinte nelegate între ele, ci doar dacă 
alcătuim cu ajutorul lor o propoziţie cu sens. La fel vom lega exerciţiile 
fizice, pentru a le face eficace, sub formă de metode kinetologice, care 
vor reprezenta cărămizile din care specialistul va crea metodologia adec- 
vată unui program, cu obiectiv terapeutic bine precizat, pentru un anumit 
pacient. 

Dar kinetoterapeutul, care este elementul fundamental al reușitei 
oricărui program kinetologic, trebuie să cunoască la perfecție toate aspec- 
tele teoretica și practice ale exerciţiului fizic, pentru a le aplica creator, 
cu toată competența. Din acest motiv vom expune în continuare bazele 
procedurale ale exerciţiului fizăc, considerate prin sistemul ATE descris 
mal sus. 


4.2.1. Bazele procedurale ale exerciţiului fizic 


Bazele sau unităţile procedurale ale exerciţiului fizic, indiferent de 
finalitatea lui, am văzut că se structurează în trei părți, cărora ne vom 
permite să le modificăm puţin denumirile [în ordirea în care le tratăm 
mai jos : „activities“ (4.2.1.1), „techniques“ (4.2.1.2), „elements“ (1.2.1.3)] 
date de şcoala din Boston. 


4.2.1.1. Poziția și mişcarea 


Orice exerciţiu începe prin poziționarea corpului și a segmentelor 
sale. Din această „poziție de start“ se va derula mișcarea, care se va ter- 
mina tot în poziția initială, desi teoretic scopul exerciţiului poate fi atins 
cînd miscarea a deplasat corpul sau segmentele şi într-o altă poziție decit 
cea inițială. Între postură şi mişcare există deci în permanență o relație 
indivizibilă. După cum spunea Sherrington, „postura urmează mişcarea 
ca o umbră“, dar şi reciproca acestei aserțiuni este la fel de valabilă. 

În aplicarea corectă a acestei „probleme“ procedurale (poziţie şi 
mișcare pozițiorală), kinetoterapeutul, cunoscind obiectivul terapeutic 
urmărit, ca si capacitatea anatomofuncţională a pacientului, va trebui să 
țină seama și să rezolve în cadrul exerciţiului următoarele aspecte : 

1. Suprafaţa bazei de susținere a corpului în timpul exerciţiului : 
cu cît aceasta va fi mai mare, cu atit poziția va fi mai stabilă și nu va 
implica reacţii de menținere a echilibrului. 
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2. Distanţa dintre centrul de greutate al corpului si suprafaţa de 
susţinere : cu cit distanţa este mai mică, stabilitatea va fi mai mare ; în 
plus, cu cît perpendiculara din centrul de greutate cade mai în centrul 
suprafeţei de sprijin, cu atît stabilitatea posturii este mai mare. 

5. Numărui de articulaţii care vor intra în schema de mişcare, dar 
și numărul de articulaţii care suportă greutatea corpului influențează 
echilibrul și stabilitatea. 

4. Lungimea brațului pîrghiei în mișcarea comandată (vezi subea- 
pitolul 3.1. — „Bazele fizice“). 

5. Modificările de tonus muscular — în anumite grupe musculare 
— pe care le induc reflex postura şi mișcarea respectivă. În funcție de 
necesităţi se va urmări promovarea sau, din contră, inhibarea acestor 
reflexe. Astfel : 

a) Reflexele medulare (vezi subeapitolul 3.3. — „Bazele fiziologice“). 

b) heilexele tonice (idem) devin importante atunci cînd muscula- 
tuva este foarte slabă sau există pacienţi cu disfuncţii ale SNC (de exem- 
plu, utilizarea reflexelor tonice ale extremităților la poziţia capului). 

c) Reacţiile proprioceptive și de echilibru, ca răspuns la schim- 
bările de poziţie ale corpului, pentru menţinerea proiecției centrului de 
greutate în interiorul suprafeței de sprijin. 

6. Rezistenţa care se va opune mișcării, respectiv contracţiei mus- 
culare : fără gravitație, cu gravitație, cu gravitație asistată (cu alte cu- 
vinte, cu o rezistență suplimentară gravitației). Reamintim că 1ezistența 
opusă mușchiului în contracție creşte feed-back-ul proprioceptiv al fusu- 
lui muscular și al buclei gama. 

7. Nivelul de lungime în care mușchiul este pus în acţiune (în zona 
scurtată — medie — lungită). Pentru mușchii tonici (posturali) este pre- 
ferată poziţionarea în zona de lungime medie spre scurtată. Pentru un 
muschi cu fibre în majoritate tonice, cu forţă slabă, rezistenţa (în izo- 
metrie) se face cel mai bine în poziție scurtată, căci reflexul de întin- 
dere este facilitat la acest nivel. Rezistenţa aplicată la un astfel de muschi, 
cind este în zona alungită, va declanșa influențele inhibitorii ale aferen- 
telor secundare (fibrele Ia) venite de la receptorii Ruffini (vezi „Bazele 
fiziologice“), iar capacitatea mușchiului tonic de a se contracta scade 
foarte mult. 

Muschii fazici vor fi lucraţi în zona alungită spre zona medie. In- 
fluența reflexului miotatic la acești mușchi prin menţinerea întinderii 
fusului este facilitatorie pentru contracție, și nu inhibitorie. 

5. Poziţia și miscarea pozițională vor ţine seama de tipul contrac- 
tici musculare solicitate (izometrică -— concentiică — excentrică), despre 
care se va vorbi mai departe. 

Există diferențe de posturare în vederea unei contractii izometrice 
sau izotonice. Pentru contracţiile izometrice se preferă poziţii care în- 
carcă articulația (prin greutatea corpului) sau permit kinetoterapeutului 
compresiunea în ax a segmentelor. Pentru contractiile izototonice se vor 
lua poziţii care lasă articulațiile libere și permit chiar tracţiuni ușoare în 
ax ale segmentelor. Asupra acestor aspecte se va mai reveni în cadrul 
metodelor de facilitare. 
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9. Mişcarea membrelor va ţine seama de cele trei modalităţi de 
»erformare : 

— cu articulaţia mijlocie imobilă 

— cu articulația mijlocie flectîndu-se 

— cu articulaţia mijlocie extinzindu-se 

Se realizează astfel scheme de mişcare de complexitate diferită. 

10. Prezenţa durerilor sau a altui disconfort obligă la alegerea unei 
»oziții si mişcări care să nu evidențieze disconfortul. 

I. Poziţiile de pornire. Există două tipuri de poziţii de start: 

A. Poziţii fundamentale 

B. Poziţii derivate 

A. Poziţii fundamentale. Există cinci poziţii fundamen- 
tale : ortostatică, „în sezind“, „în genunchi“, culcat și „în atirnat“. 

a) Ortostatică (stînd în picioare): poziţia este verticală, bărbia ori- 
zontală, privirea înainte, umerii coboriîţi, braţele atirnă pe lingă corp, cu 
palmele „privind“ coapsele, degetele flectate ; genunchii întinşi, picioa- 
rele „privesc“ drept înainte, uşor îndepărtate. Ca variantă, călciiele se 
ating, iar picioarele se îndepărtează la un unghi sub 45°. 

Tot corpul este relaxat. 

b) „În şezînd“ : subiectul este așezat pe un scaun, a cărui dimen- 
siune trebuie să asigure flexia șoldului și genunchiului la 90° ; genunchii 
ușor îndepărtați, picioarele, pe podea, „privesc“ înainte ; capul, trunchiul 
și braţele, ca la poziţia ortostatică. 

c) „În genunchi“ : totul ca la poziţia ortostatică pînă la genunchi, 
pe care corpul se sprijină, fiind uşor îndepărtați ; picioarele sint în flexie 
Dlantară maximă ; dacă poziţia este luată la marginea patului sau sal- 
telei, picioarele sînt în afară, în poziţie intenmediară. 

d) Culcat (decubit) : cînd este dorsal, picioarele sînt apropiate, avînd 
virfurile în sus ; membrele superioare de-a lungul corpului, cu palmele 
„privind“ coapsele, sau pe suprafaţa de sprijin cînd încep exerciţiile ; în 
gcneral, capul se sprijină pe o pernă mică. 

e) „În atirnat“ : picioarele, în flexie plantară, nu ating solul ; corpul 
stă drept „în atirnat“, braţele susţin corpul şi sînt întinse ; mîinile care 
prind bara pot avea poziţii prenate sau supinate, în funcţie de caz. 

B. Poziţii derivate. Din cele cinci poziţii fundamentale re- 
zultă o foarte largă gamă de posturi derivate, prin modificări ale poziţiei 
braţelor, membrelor inferioare sau trunchiului. Sînt codificate deja 
aproape 100 astfel de poziţii derivate, din care vom prezenta doar cîteva 
mai utilizate. 

1. Poziţii derivate din postura ortostatică, dintre care menţionăm : 

a) Schimbind poziția brațelor, se pot obţine diferite variante pos- 
turale : 

— mîinile pe solduri (pe crestele iliace, cu degetele înainte și policele pos- 
terior ; cotul flectat este abdus) 

— mîinile la umăr (degetele pe umăr, coatele pe lingă trunchi) 

— braţele „în cruce“, mîinile la piept (brațele abduse la 90%, coatele 
complet fleciate, palmele „privesc“ în jos, fiind la nivelul pieptului) 

— membrele superioare „în cruce“ (membrele întinse sint ridicate la ni- 
velul umărului „în cruce“) 
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— mîinile la ceafă (braţele abduse la 90° sau flectate la 90%, coatele com- 
plet fiectate) 

— mîinile pe cap (palmele pe creștet, brațele abduse la 90%) 

— mîinile la spate (fața dorsală a miinilor în contact cu lomba) 

— antebraţele încrucișate pe piept (mîinile se prind de treimea superi- 
oară a braţelor încrucișate) 

-— membrele superioare flectate (membrele întinse înainte la nivelul ume- 
rilor, palmele „se privesc“ sau „privesc“ în jos) 

— membrele superioare ridicate (braţele pe lîngă ureche, palmele „se 
privesc“) ; 

— ete. 

b) Schimbind poziția trunchiului, pot rezulta felurite posturi de- 
rivate : 
— trunchiul înclinat înainte (coloană dreaptă, flexie din șold cît permit 


ischiogambierii) 
— aplecare în faţă (flexie şi de coloană, și din șolduri, cu membrele „în 
atîrnat“) 
— înclinare laterală (combinată de obicei cu mîna ipsilaterală în ṣoid) 
= G 


c) Schimbînd poziţia picioarelor, se pot obţine alte citeva posturi : 
— stînd în unipodal (piciorul liber în aer sau pus pe un suport, fără a fi 
încărcat) 
— stînd cu picioarele îndepărtate 
— stind cu picioarele „în linie“, unul înaintea celuilalt 
— stînd pe virfuri 
— stînd „în fandai“ (în față sau în lateral) 
— stînd „în ghemuit“ 
== Elie e 
d) Schimbînd poziţia trunchiului și a picioarelor : 
— fandînd, dar cu înclinarea trunchiului în aceeaşi direcție 
— unele poziţii de la pet. c, trunchiul nemaifiind însă menţinut erect 
2. Poziţii derivate din postura șezind, din care menționăm : 
a) Schimbînd poziţia brațelor — vezi variantele posturii ortosta- 
tice 
b) Schimbiînd poziţia trunchiului, se pot obține felurite variante : 
— trunchiul aplecat pe coapse (coapsele apropiate, brațele atirnă prin 
lateral de coapse) 
— trunchiul aplecat între coapse (coapsele îndepărtate, brațele atirnă 
prin lateral de coapse) 
— .șezind pe podea, trunchiul aplecat în spate și sprijinit de braţe, mem- 
brele inferioare întinse 
c) Schimbind poziția picioarelor, pot rezulta alte posturi : 
— cu genunchii depărtați (picioarele „privesc“ înainte) 
— călare pe scaun (bancă) 
— şezînd pe podea, cu genunchii întinşi (picioarele flectate plantar sau 
cu degetele la zenit) 
—  șezînd pe podea, cu genunchii flectatţi (picioarele pe sol) 
— şezînd pe podea, cu gambele încrucișate 
= a 
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3. Iată citeva poziţii derivate din postura „în genunchi“ : 
a) Schimbind poziția brațelor — vezi variantele posturii ortostatice 
b) Schimbînd poziția trunchiului : 
— „patr'upedia* (poziţia pronată pe genunchi), cu variantele ci 
c) Schimbiînd poziția picioarelor, se obţin o serie de alte variante 
posturale : 
— genunchii îndepărtați 
— sezutul pn călciie (picioarele în flexie plantară sau, dacă sînt la mar- 
ginea mesei sau saltelei, cu glezna la 90%) 
— pe un genunchi ; poziția ceiuilalt membru inferior creează altă suită 
de variante 
— ete. 
4, Poziţii derivate din postura culcat. Există deja trei variante funda- 
mentale : decubit dorsal, ventral (poziţie pronă) și lateral 
a) Schimbind poziţia braţelor — a sa vedea variantele posturii orto- 
statice 
b) Schimbind poziţia picioarelor, se pot obține felurite posturi : 
— genunchii flectaţi (diverse grade), cu piioarele în sprijin pe sol (po- 
ziția „în cârlig“) 
— picioarele îndepărtate (genunchii întinși, degetele la zenit) 
cu genunchii îndoiți si bazinul ridicat 
cu membrele inferioare drepte, ridicate la zenit 
— poziția pronă în «p'ijin pe coate sau miîini și pe virful picioarelor sau 
pe întreg membrul inferior 
— poziţia laterală, cu genunchii flectaţi 
-~ue 
5. Tată și cîteva poziții derivate din postura „în atîrnatt : 
a) Schimbînd pozitia picioarelor, se pot obţine o serie de posturi : 
— cu genunchii flectaţi (picioarele pe sol sau în aer) 
— cu întreg corpul întins, în poziție oblică (picioarele în sprijin pe sol) 
— cu picioarele în sprijin pe o bară inferioară și corpul arcuit înainte 
— cu picioarele îndepărtate şi genunchii întinşi 
a ei 
b) Schimbind priza miinilor, se realizează cîteva variante posturale : 
— apucind cu miinile în pronație 
— apucind cu mîinile în supinație 
— apucind cu o mină supinată și alta pronată 
— apucind cu palmele faţă în faţă 


Tuturor acestor poziţii li s-a acordat o mare importanţă în gimnas- 
tica clasică, ele avîndu-și originea în gimnastica suedeză. 

În kinetoterapia modernă, orientată de legile neurofiziologiei miş- 
cării — care utilizează aceste legi în scop facilitator sau inhibitor, mai 
aies în deficiențele motorii determinate de boli ale SNC (dar nu numai 
în aceste cazuri) —, posturile au un rol decisiv. Din acest motiv, în cadrul 
mstodelor de facilitare, ele sînt descrise în amănunt și sînt justificate 
teoretic pe baze neurofiziologice, musculare (tonice) şi biomecanice. Aceste 
posturi sint : 
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a) Decubitul lateral și rostogolirea, care constituie o postură im- 
portantă pentru marii handicapaţi motori, pregătindu-i pentru activităţi 
uzuale (îmbrăcat, mișcări libere în pat), ca și pentru posturi mai avan- 
sate (şezînd etc.). 

Baza de susținere este mare, iar centrul de greutate fiind foarte jos 
situat, postura este foarte stabilă. Articulațiile nu sînt încărcate. 

Postura aceasta permite rotații de trunchi, ca și mobilizări de mem- 
bre în diverse scheme de facilitare. De asemenea, permite punerea în 
valoare a unor reflexe tonice favorabile recuperării acestor pacienţi. 

b) Poziţia șezind — o postură mai avansată, care se utilizează pen- 
tru antrenarea funcțiilor vitale (respiraţie, circulație), ca și pentru ame- 
liorarea activităților uzuale zilnice ale bolnavilor. Din această poziţie se 
pot desfăşura o serie de mișcări ale capului, gitului, trunchiului și mem- 
brelor, într-o mare gamă de combinaţii. În schimb, această postură nu 
influențează mult reflexele tonice musculare. Stabilitatea poziţiei poate 
fi crescută prin sprijinul plantelor pe sol sau (şi) al palmelor pe scaun. 
Mișcările, ca și balansul cer un grad destul de înalt de echilibru. 

c£) Decubitul ventral cu sprijin pe coate, care prezintă, ca şi decu- 
bitul lateral, o mare suprafață de sprijin și un centru de greutate jos- 
situat. Gravitaţia acționează asupra capului, gitului, umerilor, fiind soli- 
citate o serie de reflexe de postură. Musculatura scapulară şi a umărului 
se află în zona scurtată, crescînd capacitatea de tonifiere a musculaturii 
tonice. 

Poziţia mai permite, pentru membrele inferioare, dezvoltarea unui 
control al forței genunchilor. 

Această postură este mai des utilizată la capii decît la adulţi, deoa- 
rece necesită o mare hiperextensie a coloanei lombare. 

d) „Patrupedia* — frecvent utilizată în multe tipuri de exerciţii. 
Prezintă o suprafață de sprijin destul de întinsă, dar avînd centrul de 
greutate mai ridicat, stabilitatea este relativă. Toate articulațiile mem- 
brelor, ca şi trunchiul sînt angrenate în această postură. Mișcarea articu- 
Jară din „patrupedie“ schimbă lanţul kinetic obişnuit în care se face con- 
tracția musculară. Heflexele de echilibru sînt solicitate. Eliberarea co- 
loanei permite mobilizarea ei cu uşurinţă. 

e) Poziţia „în genunchi“, care cere un bun control de echilibru, 
deoarece baza de susținere este mică şi centrul de greutate ridicat. Toată 
greutatea corpului este în sprijin pe tendonul patelar, cvadricepsul fiind 
întins. Trunchiul infericr și pelvisul pot fi manipulate cu ușurință. 

f) Ortostatismul, care are cea mai mică bază de susţinere, iar cen- 
trul de greutate este în poziția cea mai înaltă, motiv pentru care este 
cea mai instabilă poziție. Acest fapt cere un joc permanent al muscula- 
turii posturale şi al reflexelor respective, deci un înalt control central 
muscular. Eliberarea membrelor superioare permite amplitudinile ma- 
xime de mișcare, promovează mișcările izotonice, în timp ce membrele 
interioare promovează contracția izometrică. 

g) Se mai descriu ca posturi de lucru: semiîngenunchereu, decu- 
bitul dorsal cu rotația pelvisului, „podul“, poziția plantigradă modificată 
si mersul. 


Asupra posturilor se va mai reveni cînd vor fi descrise exercițiile. 
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1]. Promovarea mișcărilor sau controlul motor. Alegerea posturilor 
de lucru este determinată de starea funcţională a pacientului, ca și de 
mișcările care urmează să fie realizate. 

Cînd vorbim de promovarea mișcărilor sau reeducarea funcțională 
a lor trebuie să avem întotdeauna prezente în minte etapele controlului 
motor. Aceste etape reprezintă înseși momentele decisive ale dezvoltării 
neuromotorii a copilului după naştere, ca şi progresivitatea logică a refa- 
cerii funcției motorii pierdute de un bolnav cu leziuni ale SNC. Evident 
că şi alte cauze pot afecta capacitatea motorie într-un grad mai mare suu 
mai redus şi în funcție de gravitatea acestei afectări ne vom plasa exer- 
cițiile de promovare a mișcărilor într-o etapă sau alta. 

Aici vom prezenta suita completă a etapelor de control motor. 

1. Mobilitatea. Prin acest termen înţelegem abilitatea de a iniţia o 
mişcare, ca şi de a executa mișcarea pe toată amplitudinea ei fiziologică. 
Deficitul de mobilitate poate avea drept cauze : hipertonia (spasticitatea), 
hipotonia, dezechilibrul tonic, redoarea articulară sau periarticulară. 

Reeducarea mobilităţii va implica deci fie recîştigarea amplitudinii 
articulare, fie a forței musculare (cel puţin pînă la o anumită valoare), 
fie refacerea ambelor. 

2. Stabilitatea este capacitatea de a menţine posturile gravitaţio- 
nale și antigravitaționale, ca şi poziţiile mediane ale corpului. Poate fi 
definită ca posibilitatea realizării unei contracții normale simultane a 
mușchilor din jurul articulației (cocontractie). De fapt, stabilitatea este 
realizată prin două procese : 

— integritatea reflexelor tonice posturale de a menţine o contracție 
în zona de scurtare a mușchiului contra gravitației sau contra unei rezis- 
tențe manuale aplicate de către kinetoterapeut ; 

— cocontracţia, adică contracția simultană a mușchilor din jurul 
unei articulaţii, ceea ce creează stabilitatea în posturile de încărcare și 
face posibilă menţinerea corpului în poziţie dreaptă. 

3. Mobilitatea controlată reprezintă abilitatea de a executa mişcări 
în timpul oricărei posturi de încărcare prin greutatea corpului cu seg- 
mentele distale fixate sau de a rota capul și trunchiul în jurul axului 
longitudinal în timpul acestor posturi. 

Un stadiu intermediar este aşa-zisa „activitate static-dinamică“, în 
care porțiunea proximală a unui segment se rotează, în timp ce porţiunea 
lui distală este fixată prin greutatea corpului. Spre exemplu, în poziţie 
unipodală rotarea trunchiului reclamă un deosebit control. al stabilității 
şi echilibrului. 

Mobilitatea controlată necesită : 

— obţinerea unei forțe musculare în limita disponibilă de mișcare ; 

— promovarea unor reacţii de echilibru în balans ; 

— dezvoltarea unei abilități de utilizare a amplitudinii funcţionale 
de mișcare atît în articulațiile proximale, cât și în cele distale. 

4. Abilitatea este ultimul nivel al controlului motor — cel mai 
înalt —, putind fi definită ca „manipularea și explorarea mediului încon- 
jurător“. În timp ce rădăcinile membrelor prezintă o stabilitate dinamică 
care ghidează membrul, partea distală (mîna, piciorul) are o mare liber- 
tate de mișcare și acțiune. 
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“Abilitatea este daci capacitatea de a mișca segmentele în afara pos- 
turii sau locomoției, 

Membrul superior, în special, este segmentul cu cele mai mari ne- 
cesități de abilitate, dar despre abilitate se vorbește şi în cazul celorlalte 
segmente. 


4.2.1.2. Tipurile de contracţii musculare 


După ce s-a fixat postura în care se va desfăşura exerciţiul fizic, 
precum şi necesitatea si etapa de promovare a mișcării, se descriu tipul 
de contracție musculară — izotonică (concentrică — excentrică) sau izo- 
metrică —- si zona de lungime musculară (scurtă — medie — lungă) în 
care se lucrează. 

Despre contracția musculară şi tipurile ei s-a mai discutat în cadrul 
tehnicilor de bază şi se va mai discuta pe larg cînd vom aborda obiec- 
iivele kinetologiei. 

Pentru promovarea unuia sau altuia dintre tipurile de contracție 
musculară au fost imaginate o serie de „tehnici“ de facilitare neuromus- 
culară proprioceptivă (ENP), pe care le vom expune rezumativ în con- 
tinuare. Aceste tehnici au fost descrise în ultimii 20 de ani, în special de 
M. Knott si D. Voss, ṣi au intrat în practica obișnuită kinetologică. 

În cadrul acestor tehnici FNP, unele sînt considerate ca tehnici 
fundamentale sau de bază, căci sînt inerente tratamentului fiecărui pa- 
cient, ele fiind utilizate cu sau fără cooperarea acestuia. 

În afara tehnicilor de bază există o suită de tehnici speciale, care 
depind de cooperarea pacientului și de eforturile sale voluntare. 

A. Tehnicile FNP fundamentale (de bază) se execută cu sau fără 
cooperarea pacientului. 

a) Prizele miîinilor. Presiunea contactului manual al kinetoterapeu- 
tului cu masele musculare, tendoanele, articulațiile care întră în schema 
de miscare se consideră un mecanism de facilitare. 

Spre exemplu, într-un deficit de flexie a cotului, o presiune a miinii 
asistentului pe biceps creşte imediat capacitatea subiectului de a flecta 
antebraţul. Dacă s-a solicitat bicepsului brahial un efort de rezistenţă, de 
menţinere a unei greutăți pe antebraț, presiunea manuală aplicată pe 
biceps creşte capacitatea de rezistenţă. În schimb, dacă se aplică pre- 
siunea pe triceps, se observă că bicepsul susține din ce în ce mai dificil 
greutatea pe antebraţul îndoit. 

Priza miinilor kinetoterapeutului trebuie să fie fermă, dar să nu 
producă durere. Ea se face asupra elementelor musculotendoarticulare 
care execută mișcarea, dar nu trebuie să jeneze amplitudinea completă 
de mișcare. 

bL) Comenzile şi comunicarea reprezintă relația senzorială dintre 
kinetoterapeut și pacient. 

Vocea, tonul, cuvintele pronunțate de către kinetoterapeut au un 
mare rol în calitatea răspunsului. Teoretic, comenzile ferme, puternice, 
sînt stimulente pentru o acțiune intensă, iar comenzile blinde sint favo- 
rabile situaţiilor în care mişcarea produce durere. Importantă este însă 
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înțelegerea cît mai completă a psihologiei pacientului, pentru a utiliza și 
alterna comenzile cele mai adecvate momentului. 

Textul comenzilor trebuie să fie scurt şi clar: „ține !“, „trage li, 
„împinge !“, „relaxează !“ etc. 

Văzul este la fel de important. Pacientul să-și urmărească cu pri- 
virea dirijarea mișcării, căci aceasta va fi facilitată. Controlul vizual poate 
înlocui însuși controlul proprioceptiv. 

c) Întinderea. Un mușchi va răspunde cu mai multă forță după ce 
a fost întins, motiv pentru care această manevră simplă poate fi utili- 
zată ca stimul facilitator. În metodologia Kabat se va vedea că pozitio- 
tarea în schemele de facilitare se face la nivel de întindere maximă a 
mușchilor. Componenta de rotație a segmentelor antrenează o şi mai 
accentuată întindere a tuturor mușchilor din schemă. 

Evident că întinderea poate fi realizată și manual nu numai prin 
utilizarea schemelor Kabat. Despre reflexul de întindere („stretch-reflex“) 
s-a discutat mult și în subcapitolul referitor la bazele fiziologice ale kine- 
tologiei. Ca tehnică, kinetoterapeutul execută tracțiunea (alungirea mus- 
chiului) care provoacă reflexul de contracție și, exact în același moment, 
pacientul își începe mișcarea. 

d) Tracţiunea şi compresiunea. Prima favorizează mișcarea, în timp 
ce a doua favorizează stabilitatea. 

În general, tracţiunea este utilizată cînd mișcarea se face la comanda 
„împinge !*, iar compresiunea cînd mişcarea se execută la comanda 
„trage |. 

e) Rezistenta maximală. Mişcarea executată contra unei rezistenţe 
maximale, dar care permite totuşi executarea ei, determină o creştere 
importantă a forţei musculare. Mișcarea se va desfășura lent, fără sacade. 
Noţiunea de „maximală“ se raportează la forța actuală a pacientului. 

Rezistenţa maximală determină o iradiere a influxului de la gru- 
pele musculare puternice din cadrul schemei de mișcare spre grupele 
slabe. 

f) Secvenţialitatea normală a acțiunii musculare nu este altceva 
decît realizarea deprinderilor motrice obişnuite în activitatea umană. În 
cadrul dezvoltării motorii, controlul motor proximal apare înaintea celui 
distal. Dar, odată dezvoltat acest control, secvenţialitatea mișcărilor nor- 
male sa face de la distal spre proximal. 

Începutul oricărei acţiuni de mișcare îl face însă rotația în cadrul 
schemei respective, după care intră în mişcare segmentul distal, apoi cel 
proximal. Dacă dintr-o cauză sau alta rotația nu se poate executa, nici 
celelalte componente ale mișcării nu pot intra în acţiune. 

Antrenarea controlului motor se începe cu componenta proximală, 
care odată rezolvată, se va putea trece la cea distală. 

g) Întărirea. Există o serie de mijloace de a creşte forța musculară. 
Înseşi grupele musculare principale ale unei scheme Kabat își facilitează 
mutual forța pentru executarea mișcării. Astfel, creşterea forţei muscu- 
lare se poate obţine prin : 

— „iradierea“ (ozerflomw) influxului de la musculatura puternică 
spre cea slabă — de obicei componenta proximală este mai puternică 
decit cea distală ; 
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(Pe o schemă Kabat se aplică o contrarezistență mișcărilor compo- 
nentelor puternice, permițind mișcarea doar în acel segment cu muscu- 
latura slabă, de antrenat ; această contrarezistenţă se aplică treptat, pentru 
a permite o iradiere progresivă.) 

— iradierea de la un membru sănătos către membrul bolnav — re- 
zistenţa se aplică de la segmentele mai puternice spre cele mai slabe ; 

(Schemele de extensie — sau flexie — a membrului sănătos pot 
induce iradierea pe membrul slab, atit pe extensori, cât şi pe flexori, indi- 
ferent de tipul schemei.) 

—- reflexele de bază tonice ale gitului şi cele labirintice, reflexele 
primitive de flexie şi extensie, reflexele de postură şi echilibru etc. ; 

— vizualizarea directă a mișcării ; 

— reciprocitatea între două scheme ; astfel, schemele pentru gît 
întăresc trunchiul sau membrele superioare, după cum schemele trun- 
chiului sau membrelor superioare pot întări gîtul etc. În fig. 4-7 sînt 
trecute influențele reciproce între diversele segmente : 


Git 
t T l 
Membrul__ _, Membrul 
superior | superior 
Trunchi 
| l 
Membrul, _, Membrul 
inferior inferior 
Fig. 4-7 


Orice schemă de mişcare a unui segment va facilita orice altă 
schemă a unui alt segment. 

h) Mișcările de decompensare au de fapt rolul de a reduce sau a 
evita oboseala determinată de repetițiile unei mişcări contra rezistenței. 
Aceasta se realizează prin trecerea de la o tehnică FNP la o alta, apoi 
la o a treia sau prin reîntoarcere la prima. Aceste schimbări în combina- 
tiile diferitelor mişcări vor permite pacientului să execute antrenamentul 
pe o perioadă mai lungă de timp, crescînd mai repede forța musculară. 
Trecerile de la o tehnică la alta reprezintă „mişcările de decompensare“. 

Aşa cum se va putea observa, o serie de aspecte din aceste „tehnici 
de facilitare de bază“ vor fi reintilnite în cadrul „tehnicilor speciale“, 
care se vor prezenta pentru fiecare etapă a controlului motor în parte : 
pentru promovarea mobilității, stabilității, a controlului mobilității si abi- 
lității. Există însă cîteva tehnici FNP speciale cu caracter general posibil 
de utilizat în toate cele patru etape. 

B. Tehnici FNP speciale cu caracter general. a) Inversarea lentă 
(IL) si inversarea lentă cu opunere (ILO). Inversarea lentă reprezintă con- 
tracții concentrice ritmice ale tuturor agoniștilor şi antagoniştilor dintr-o 
schemă de mişcare, fără pauză între inversări. Treptat se introduce şi se 
creşte rezistenţa aplicată mişcărilor, dar avînd grijă ca mişcarea să se 
poată executa pe toată amplitudinea și în același timp să fie suficient de 
intensă ca să recruteze un maxim de motoneuroni. Dacă în jurul unei 
articulații există un dezechilibru muscular, rezistența se va aplica la în- 
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ceput pentru mușchii mai puternici, căci în acest fel se determină un 
efect facilitator pe antagoniștii slabi. 

Inversarea lentă cu opunere este o variantă a tehnicii IL, în care 
se introduce gradat contracția izometrică la sfirșitul amplitudinii miş- 
cării. 

Rațiunea tehnicii IL se bazează pe legea „inducției succesive“ a lui 
Sherrington : „o mișcare este facilitată de contracția imediat precedentă 
a antagonistului ci“. Explicaţia acestei afirmaţii este neclară. Posibil ca 
odată cu contracția concentrică (deci scurtarea mușchiului) „streteh-re- 
flex-ul“ să diminue treptat și, deci, aferența spre centrii de la fusul 
muscular să scadă. Rezistenţa la mişcare ce se aplică determină o influ- 
enţă inhibitorie a reflexului Golgi asupra motoneuronului agonistului 
(muschiul care se contractă), dar facilitează prin acțiune reciprocă anta- 
gonistul. La aceasta se adaugă și acțiunea inhibitorie a celulelor Renshow 
pentru motoneuronul alfa agonist. Pe de altă parte, acesta fiind întins în 
timpul contracției agonistului, se va facilita antagonic (prin reflexul mio- 
tatic). În acest fel inversarea mișcării găsește mușchii (antagonistii de mai 
sus) pregătiţi, facilitaţi pentru a promova o contracție puternică — şi aşa 
mai departe... 

ILO datorată izometriei de la sfîrşitul mișcării declanşează recru- 
tarea de motoneuroni gama în mai mare măsură decît în contracția izo- 
tonică și, deci, fusul muscular va fi mai puţin inactiv ca în cazul IL (deşi 
mușchiul este în zona scurtată, căci mişcarea a ajuns la limita ampli- 
tudinii). Aferenţa fusului va continua să trimită influxuri nervoase cu 
caracter facilitator predominant, deşi apare reflexul Golgi, ca și activi- 
zarea celulelor Renshow, încercînd să blocheze efectul facilitator. 

În concluzie, se poate constata că IL (cu contracție izotonică) inhibă 
contracția agonistului spre sfîrșitul mişcării, dar pregăteşte antagonistul, 
în timp ce ILO (cu contracție izometrică) măreşte forța de contracție ago- 
nistă. Repetarea IL şi a ILO va duce în final la facilitarea musculaturii 
în ambele direcţii de mișcare. 

b) Contracţiile repetate (CR) se execută numai pe musculatura unei 
direcţii de mişcare, care este slabă. Se poate însă ca, înainte de a începe 
CR, să acționăm prin contracţii izotonice pe musculatura antagonistă nor- 
mală (sau aproape), pentru a facilita musculatura agonistă, slabă, prin 
inducție succesivă. 

Tehnica CR se aplică în trei situații diferite : 

— Cînd mușchii schemei de mișcare sînt de forța 0 sau 1 și nu se 
poate sconta pe inițierea voluntară a mișcării. 

La nivelul zonei de lungime maximă a mușchiului se fac pasiv, re- 
petat, întinderi rapide pentru a declanșa reflexul miotatic extern. Aceste 
întinderi sint însoţite de comenzi verbale ferme de mișcare a segmen- 
tului. Amplitudinea întinderilor trebuie să fie destul de mare. 

Dacă mușchii au început să răspundă, se aplică o rezistenţă, con- 
servînd însă contracția izotonică. La sfîrșitul amplitudinii se aplică izo- 
metria, pentru excitarea circuitului gama și a fusului muscular. 

— Cînd mușchii sînt de forța 2 sau 3, slăbiciunea lor fiind pe toată 
schema de mișcare. În timpul mișcării izotonice se aplică întinderi rapide 
în diverse puncte ale arcului de mișcare. Aceste întinderi întăresc răs- 
punsul muscular. 
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— Cînd mușchii sînt activi pe toată schema de mişcare, dar fără 
să aibă o forţă egală peste tot. Tehnica CR se aplică în punctele cu forţă 
scăzută, şi anume : în acel loc se realizează întîi o contracție izometrică, 
urmată imediat de o suită de întinderi manuale, precum și de o mișcare 
izotonică cu rezistenţă, pînă la capătul amplitudinii de mișcare. 

Substratul neurofiziologic al tehnicii CR se bazează pe efectul 
„streteh-reflez-ului“ extern, dar rezistenţa care se aplică, chiar foarte 
slabă, este absolut necesară pentru facilitarea sistemului gama, care men- 
ţine întinse fusurile musculare. Izometria la sfîrșitul securtării mușchiului 
aduce un plus de activare a inotoneuronilor statici gama, iar comenzile 
verbale ferme măresc răspunsul prin intermediul sistemului reticular 
activator. Cu cît este menţinută mai mult contracția izometrică, cu atît 
activitatea gama va fi mai crescută, iar fusul muscular va fi mai influ- 
entat. Aferențele primare ale fusului vor conduce la recrutări de moto- 
neuroni alfa suplimentari. 

Recomandarea să începem tehnica CR cu aplicarea rezistenței pe 
mișcarea făcută de antagonisti se datorește efectului de inducţie suc- 
cesivă, prin care se reduce oboseala mușchilor slabi agonisti, crescînd 
capacitatea de contracție a acestora. 

c) Secvenţialitatea pentru întărire (SI) face parte din tehnicile fun- 
damentale FNP descrise mai sus. Tehnica este utilizată cînd doar un com- 
ponent dintr-o schemă de mişcare este slab. Astfel, în schema de mișcare 
a membrului superior muschii slăbiți pot fi la pumn, la cot sau la umăr. 
Se accentuează contracția (prin izometrie) a componentei celei mai pu- 
ternice, producîndu-se astfel un efect de superimpuls în mușchii slabi. 

Se execută schema de mișcare cu contracție izotonică, pînă la 
punctul unde există componentele musculare puternice. Aici se execută 
izometria pentru cîteva secunde. Desigu: că acest punct optim pentru 
crearea superimpulsului variază în cadrul schemei de mișcare. Există 
însă o regulă generală : pentru flexori, punctul optim este în zona mij- 
locie a arcului de mişcare, iar pentru extensori, în zona scurtată. În prac- 
tică, kinetoterapeutul va executa oprirea mișcării pentru izometrie în 
locul unde îi vine mai uşor să execute blocarea. În timpul executării izo- 
metriei pe musculatura puternică, musculatura slabă continuă mişcarea 
izotonică, performiînd din cînd în cînd scurte întinderi rapide. Contracţia 
izometrică se ţine atît timp cît se performează o contracție izotonică 
repetată a mușchilor slabi. Concomitent, comanda verbală fermă de „îm- 
pinge !* sau „trage !“ este obligatorie pentru izometrie. 

SI se poate aplica şi pe schemele de mișcare simetrice bilaterale, 

reînd superimpulsul pe membrul puternic pentru a-l influenţa pe celă- 
lait care, în acest moment, execută contracția repetată izotonică. Izome- 
tria se face pe punctul optimal. 

Tehnica SI se bazează, teoretic, pe principiul facilitării muscula- 
turii slabe de către superimpulsul creat de izometrie. Se poate constata 
o creştere a recrutării motoneuronilor alfa și gama. Concomitent, întin- 
derile externe repetate determină o crestere a impulsurilor pe aferenţele 
primare ale fusurilor musculare, ceea ce conduce la o contracție mărită. 

d) Inwversarea agonistică (LA) este o tehnică care utilizează atît con- 
tracția concentrică, cît şi pe cea excentrică pe o anumită schemă de miş- 
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care — flexie sau extensie, spre exemplu. Se execută una din aceste 
mișcări (izotonice) pe toată amplitudinea, contra unei rezistențe tolerate. 
La amplitudinea maximă se face o mişcare de revenire pe o distanță mică, 
tot cu rezistenţă, apoi din nou mişcarea inițială, pînă la capăt, şi se re- 
petă. Deci, vom avea o secvenţă ritmică de contracție excentrică, apoi 
concentrică, apoi excentrică ete. a aceluiaşi grup de muşchi. 

Exemplu : să ne referim la flexorii coapsei. Din decubit dorsal se 
ridică coapsa, kinetoterapeutul execută rezistența, împingînd uşor în jos 
(contracție concentrică) ; apoi, cînd coapsa este flectată, se solicită pa- 
cientului să o ţină în această poziţie, în timp ce kinetoterapeutul o îm- 
pinge în jos (contracție excentrică). Se repetă. 

Pentru o mai mare eficienţă, inversarea agonistică va mări treptat 
amplitudinea pe care se execută contracţiile excentrice-concentrice. 

Bazele neurofiziologice ale tehnicii IA se referă la efectul contrac- 
tiei excentrice, care promovează și întinderea extrafuzală, și pe cea intra- 
fuzală, ceca ce măreşte influxul aferenţelor fuzale. Aceasta este valabil 
pentru mușchii cu predominanţă fazică. La mușchii extensori posturali 
(tonici), contracția excentrică este dificil de realizat în altă zonă decit 
cea alungită, ccea ce va declanșa impulsuri în aferenţele secundare ale 
fusului şi, deci, influenţe inhibitorii musculare. 

Toate cele cinci tehnici descrise (IL, ILO, CR, SI, IA) pot fi utili- 
zate în orice stadiu al controlului motor. 

C. Tehnicile FNP specifice necesită cooperarea bolnavului şi efor- 
turile sale voluntare. 

Mo rekni eimen tip onio Ma MAO T iti spa ESSA 
văzut că imposibilitatea promovării mobilității (de cauză musculară) este 
determinată ori de hipertonia, ori de hipotonia mușchiului. 

a) Inițierea ritmică (IR) se aplică în hipertonia care limitează miş- 
carea sau cînd miscarea nu poate fi inițiată. Scopul este obținerea re- 
laxării, pentru ca în acest fel miscarea să se facă pasiv, apoi treptat 
pasivo-artiv şi activ. Comenzile verbala sînt foarte importante : „relaxea- 
ză-te şi lasă-mă pe mine să-ţi misc brațul!“, apoi „mișcă-l odată cu 
mine !“ ete. Mișcările executate trebuie să fie lente şi ritmice, în timp 
ce comenzile verbale vor fi ferme şi insistente. Se va evita orice acțiune 
care ar putea declanșa la orice muşchi „streteh-rejiex-ul !“ 

În momentul cînd mișcarea activă devine posibilă, se începe apli- 
carea, unei uşoare rezistenţe, pentru ca progresiv să se treacă spre tehnica 
de inversare lentă (IL). 

Poziționarea pacientului este de mare importanţă. 

În tehnica IR, un rol inhibitor al tonusului muscular îl are cortexul, 
care: este infiuenţat de comenzile verbale. 

b) Mişcarea activă de reluvare-ovunere (MARO) se aplică în cazu- 
rile cu hipotonii musculare care nu permit mișcarea pe o direcţie. 

< Pa direcția musculaturii slabe, în zona medie spre scurtată, se exe- 
cută o contracție izometrică (mîna kinetoterapeutului face contrarezis- 
tentă). Cînd se simte că această -contracție a ajuns maximă, se solicită pa- 
cientului o relaxare bruscă, iar kinetoterapeutul execută rapid o mișcare 
sere zona alungită a musculaturii siabe, aplicînd cîteva întinderi rapide 

e această musculatură. La comanda verbală, pacientul revine activ a 
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poziţia cea mai scurtată, asistentul ajutind, urmărind sau chiar aplicînd 
o ușoară rezistență acestei mişcări, în funcţie de capacitatea funcțională 
a musculaturii respective. Explicaţia neurofiziologică se bazează pe fe- 
nomenul de coactivare (facilitare simultană a motoneuronilor alfa și 
gama) cînd contracția izometrică se execută în zona scurtată. Motoneu- 
ronul static gama este activat în mod deosebit de contracția izometrică, 
ceca ce reduce slăbirea fibrelor fuzale care s-ar produce dacă scurtarea 
este pasivă. 

In etapa de alungire rapidă, aferenţa primară a fusurilor determină 
o facilitare autogenică. 

c) Relaxarea-opunere (RO) este o tehnică pur izometrică, utilizată 
cînd amplitudinea unei mişcări este limitată de contractura musculară 
(de exemplu ischiogambierii). Este de asemenea deosebit de indicată cînd 
durerea este cauza limitării mișcării sau, eventual, se asociază contrac- 
turii-retracturii musculare. Tehnica mai este numită „ţine-relaxează !“, 
căci comanda dată pacientului este „ţine, nu mă lăsa să-ţi mişc... !“ 

În punctul de limitare a mișcării se execută o contracție izometrică 
(prin blocarea de către kinetoterapeut), care treptat se maximalizează ; 
apoi, la comandă, se face o relaxare lentă. Odată relaxarea făcută, pa- 
cientul în mod activ va încerca să treacă de punctul iniţial de limitare a 
mişcării (contracție izotonică a antagonistului mușchiului de întins). Se 
va ajunge la un nou nivel de limitare, unde se va aplica o nouă contracție 
izometrică, contrată de asistent etc., pină cînd nu se mai obţine nimic în 
ședința respectivă. Dacă forța musculară e prea slabă pentru a permite 
mișcarea în direcţia blocată, după efectuarea izometriei, asistentul va 
executa mişcarea pasiv. 

Tehnica RO are două variante : 

— RO antagonistă, în care se face izometria mușchiului retracturat. 
De exemplu, extensia cotului este limitată : se flectează cotul (deci po- 
ziția antagonică mișcării limitate), se comandă pacientului „ţine !“, pentru 
a se executa izometria, asistentul încercînd să-i extindă cotul; urmează 
relaxarea lentă şi mișcarea activă de extensie a cotului ; 

— RO agonistă, în care se face izometria agonistului (mușchiul care 
face extensia — tricepsul) : la punctul de extensie maxim posibilă se face 
izometria, comandînd „împinge !“, asistentul opunîndu-se ; urmează re- 
laxarea, apoi mișcarea activă de extensie în continuare. 

Tehnica RO poate fi completată cu ILO, care este mai complexă. 

Explicaţia neurofiziologică a tehnicii RO se bazează pe următoarele 
fapte de observaţie : 

— cu cît durata de aplicare a contracţiei antagonistului mişcării 
blocate este mai mare și repetările acesteia într-o ședință mai nume- 
roase, cu atît apare mai repede oboseala unităților motorii la placa neuro- 
motorie şi tensiunea mușchiului scade ; 

— excitarea circuitului Golgi determină impulsuri inhibitorii au- 
togene, ca şi descărcările celulelor Renshow, scăzind activitatea moto- 
neuronilor alfa ; 


— dacă tehnica RO se aplică unor mușchii posturali extensori, nu 
vom determina efecte inhibitorii ; 


— rolul centrilor superiori este important cînd se solicită rela- 
xarea ; 
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— aplicarea RO agonistă determină un efect de inhibiţie reciprocă 
pentru antagonist. 


d) Relaxarea-contracție (RC) — tehnică utilizată în cazul unei mo- 
bilităţi reduse pe una din părţile articulației — este o asociere între 


contracția izometrică şi cea izotonică. 

La punctul de limitare a mișcării se cere pacientului nu să se opună 
manevrei kinetoterapeutului, ci să împingă și să roteze sau să tragă şi 
să roteze cît poate de mult. Izometria se realizează pe direcția de îm- 
pingere sau tracţiune, iar izotonia pe mişcarea de rotare. 

Această tehnică nu poate fi aplicată în caz de durere, căci creşte- 
rea tensiunii musculare este rapidă. Tehnica RC se aplică numai anta- 
gonistului care limitează mișcarea. 

Bazele neurofiziologice ale RC sînt asemănătoare cu cele ale teh- 
nicii RO. Adăugăm rolul inhibitor pentru motoneuronii alfa al recepto- 
rilor articulari, precum şi faptul că rotația relaxează mușchiul contractat 
printr-un mecanism mai puţin explicat. 

e) Stabilizarea ritmică (SR) este utilizată tot pentru creșterea mo- 
bilității, mai ales în cazul reducerii acesteia datorită durerilor sau re- 
dorii post-imobilizare gipsată. Tehnica are la bază tot izometria. 

Se execută simultan (apoi alternativ) contracţii izometrice şi pe ago- 
niști, și pe antagoniști (cocontracţie). Între contracția agonistului și cea 
a antagonistului nu se permite relaxarea. Forţa de contracție izometrică 
se creste progresiv în cadrul secvenţei. După atingerea maximului de 
contracție, se comandă relaxarea lentă. Comanda verbală este „ține, nu 
mă lăsa să-ți mișc... !“ 

SR este o tehnică foarte eficientă pentru creşterea mobilităţii, dar 
cere o mare dexteritate din partea kinetoterapeutului să realizeze cocon- 
tracţia şi din partea pacientului o înțelegere perfectă. 

Substratul tehnicii este acelaşi ca la RC și RO. 

Practic, SR se execută astfel (de exemplu pentru şold) : pacientul 
duce membrul inferior în schema flexie — adducție — rotaţie externă la 
amplitudinea maximă. În acest moment kinetoterapeutul comandă „tine !“ 
si creează izometria schemei de mai sus. Imediat se recomandă ca în 
această secvenţă a tehnicii să nu se execute vreo mișcare, pacientul îm- 
piodicînd kineioierapeutul să-i miște membrul inferior, realizind astfel 
izometria pe antagoniști (pe schema extensie — abducție — rotaţie in- 
ternă) ; se comandă din nou „tine !“ pentru izometria schemei flexie — 
adducţie — rotaţie externă. Se repetă de 2—3 ori, apoi în final solicităm 
pacientului să dea curs liber schemei de flexie — adducție — rotaţie ex- 
ternă prin contracții repetate izotonice. 

f) Rotaţia ritmică (RR), larg utilizată în diverse situaţii de deficite 
funcţionale motorii, este indicată în special în cazurile de hipertonie cu 
dificultăți de mișcare activă. Tehnica are la bază mișcarea pasivă, şi nu 
contracția izometrică, ca precedentele. Dacă apar dureri la rotaţie, se 
renunţă. 

Kinetoterapeutul ridică segmentul dorit de pe planul patului și 
execută lent rotații ritmice stînga-dreapta în axul segmentului timp de 
cea 10 secunde. Comanda este : „relaxează-te și lasă-mă pe mine să-ți 
mişe... !“ După obținerea relaxării se execută mișcarea care era limitată. 
Această miscare o face tot asistentul, pasiv, sau, dacă este posibil, pa- 
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cientul în mod activ. Se reia apoi rotația cu o nouă încercare de mobili- 
zare, pînă la limita noului nivel cîștigat. 

Efectele favorabile s-ar explica prin : 

— intrarea în acţiune a retlexului Golgi, care inhibă motoneuronii 
alfa ; 

— faptul că rotația determină relaxarea hipertoniei musculare ; 

— mecanoreceptorii locali articulari și periarticulari (capsulă, li- 
gamente), excitați de rotaţie, ar declanșa inhibițţia excitabilității moto- 
neuronilor alfa, 


În recîștigarea amplitudinii mișcărilor, un rol important îl are re- 
laxarea musculară iniţială, după care urmează să se execute miscările 
in noua zonă de mișcare cîștigută. Ultimele 4 tehnici (RO, RC, SR, RR) 
sînt deosebit de utile din acest punct de vedere. 

S-a repetat de mai multe ori că mișcarea izotonică se face contra 
unei rezistențe ușoare (gravitație sau mîna kinetoterapeutului), și aceasta 
din două motive: 

— se menţine o inhibiţie a antagoniştilor întinși prin miscarea con- 
centrică a agonișştilor, datorită excitării aferențelor primare ale fusurilor 
acestora ; 

— rezistența crește forța musculară a agoniștilor, echilibrînd for- 
tele de o parte și de alta a articulației. 

zii d 22700 Gt 0370 Atiatiatil Dada) adie: a IS ti E Duc Ta fatade Nsa 
cum s-a mai arătat, stabilitate înseamnă un tonus postura! bun, ca și o 
cocontracție eficientă. Coconiracţia (contracțiile simultane ale mușchilor 
din jurul unei articulaţii) nu poate fi antrenată decît după ce muscula- 
tura extensoare posturală are o bună sensibilitate la întindere. Problema 
dificilă este de a antrena tonusul muscular postural, ca şi contracția în 
poziții de descărcare (de exemplu în decubit). 

a) Contracția izometricu în zona scurtată (CIS). Se execută contrac- 
ţii izometrice poziţionind corpul în decubit lateral, la nivel de scurtare 
a musculaturii extensoare (trunchi uşor ranversat posterior). Rezistenţa 
este dată de mina asistentului. 

Dacă această tehnică este mai dificilă, se începe inversarea lentă 
(IL), urmată apoi de inversarea lentă cu opoziţie (ILO). 

După ce CIS se realizează cu ușurință, iar forța musculaturii postu- 
rale a crescut, se trece la pregătirea cocontracţiei prin tehnica stabilizării: 
ritmice (SR). 

b) Izometria alternată (IzA). Uneori, de la CIS nu se poate trece 
direct la cocontracţie și SR, indicîndu-se o etapă intermediară, care este 
tehnica IzĂ, adică executarea de contracţii izometrice şi pe agoniști, și 
pe antagonisti, alternativ, fără să se schimbe poziția corpului. 

Ierarhizîind tehnicile în vederea cîștigării cocontracției în poziţii 
neîncăreate în ordinea dificultății, se obţine următoarea succesiune : 


IL ILO—CIS 12 t- 


Odată rezoivată cocontracţia musculaturii proximale din postura ne- 
încărcată, se trece la poziţia de încărcare. Teoretic, în această postură 
cocontracția se produce datorită sensibilităţii aferentei fusului muscular 
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al musculaturii posturale alungite. Astfel, o primă etapă de postură în- 
cărcată este „patrupedia“, unde deja apare cocontracţia. Pentru a o în- 
tări, se aplică tehnica de stabilizare ritmică (SR). Dacă această tehnică 
este dificilă, se recomandă ca etapă intermediară inversarea lentă cu 
opunere, prin diminuarea amplitudinii (ILO). Mai ales la pacienţii cu 
instabilitate importantă (ataxici, atetozici), ILO din „patrupedie“ îmbu- 
nătăţește abilitatea de a executa apoi izometria alternată. 

Tehnica ILO + nu diferă de ILO decît prin aceea că se diminuă 
treptat amplitudinea de mișcare. 

Exerciţiile de IzA din „patrupedie“ se fac pentru toată musculatura 
centrilor (flexori — extensori — abductori — adductori). În sfîrşit, apoi 
se poate trece la tehnica de stabilizare ritmică. Succesiunea este deci: 


ILO>IzA>SR 


Evident că dacă pacientul răspunde de la început la SR, nu se mai 
trece prin etapele intermediare. 


Se trece apoi la pozițiile în genunchi, ṣezînd, ortostatică, cu varian- 
tele ei. 

Ca tehnică principală, stabilitatea ritmică se va aplica fie bilateral, 
fie unilateral, pentru o extremitate sau pentru trunchi. 

Bazele neurofiziologice ale cocontracției şi ale tehnicilor utilizate 
pentru promovarea ei țin, pe de o parte, de facilitarea motoneuronilor 
alfa și gama și de creşterea recrutărilor de unități motorii sub contrac- 
tiile izometrice aplicate pe fiecare parte a articulaţiilor. În acelaşi timp, 
cocontracția este rezultatul influxului din aferențele fusului muscular 
al musculaturii extensoare posturale tonice la nivel de poziție alungită. 
Pe de altă parte, trebuie ținut seama de efectele facilitatorii reciproce 
aie receptorilor Golgi, care pot apărea de la muşchii tonici spre muşchii 
fazici, sau de considerat inhibiția neuronilor inhibitori (dezinhibiție) ai 
mușchilor fazici de la grupul tonic de celule Renshow — toate acestea 
putînd juca un rol în cocontracție. Și receptorii articulari din jurul su- 
prafeței articulare au, cu certitudine, un rol în stabilitatea posturilor cu 
încărcare. 

3. Tehnici pentru promovarea mobilității con- 
trolate. După cum s-a mai discutat, mobilitatea controlată exprimă 
capacitatea de a mișca segmentele în cadrul posturii încărcate, părțile 
distale fiind fixate, capul sau trunchiul rotindu-se în lungul axei longi- 
tudinale. Deci, în această etapă nu există mișcări libere parțiale sau ale 
corpului, ca în locomoţie, ci în cadrul corpului fixat în postură. 


În cadrul acestei etape a controlului motor se urmăresc următoarele 
obiective : tonifierea musculară pe parcursul mișcării disponibile, obiș- 
nuirea pacientului cu amplitudinea funcţională de mișcare, antrenarea 
pacientului de a-și lua singur variate posturi etc. Poziţia cea mai bună de 
lucru este „patrupedia“, dar se mai utilizează şi decubitul ventral cu 
sprijin pe coate, „podul“, poziţiile în genunchi şi în ortostatism. Aproape 
toate tehnicile discutate la celelalte etape pot fi aplicate şi în acest caz. 


Exemple de exerciţii : din „patrupedie“ se fac deplasări spre spate- 


stinga, apoi față-dreapta şi invers, deplasînd deci greutatea corpului pe 


207 


diagonale ; apoi răsuciri spre stînga-dreapta, alunecări  înainte-înapui, 
spre dreapta-stinga ete. — toate cu rezistența kinetoterapeutului și cu 
contracții izometrice la capătul excursiei. 

Acestea toate conduc la o creștere a stabilităţii proximale a corpului. 

4. Tehnici pentru promovarea abilității. In 
această etapă se urmăreşte cîștigarea abilității în cadrul mişcărilor în 
afara posturii, în locomoţie și în cadrul manipulărilor din mediul încon- 
jurător. Rolul principal îl vor avea extremitățile, în timp ce trunchiul 
este în poziţie ortostatică. Poziţiile de lucru sînt cele cu eliberarea extre- 
mităţilor: şezînd, în genunchi, ortostatism, dar și în decubit dorsal etc. 
— poziții care permit unor mișcări să iasă din cadrul lor. 

Tehnica cea mai utilizată este inversarea agonistică (IA), care pro- 
movează controlul excentric. Ca tehnici specifice, există : 

a) Progresiu cu rezistență (PR), care reprezintă opoziţia făcută de 
kinetoterapeut locomoţiei pacientului din ortostatism (contrînd cu mii- 
nile pe bazin încercarea de avansare etc.) sau contrarea mișcării umă- 
rului, a unui membru. Această opoziție creşte recrutarea de motoneuroni 
alfa. 

b) Secvenţialitatea normală (SN) — tehnică prin care se urmăreşte 
coordonarea componentelor unci scheme de mişcare care are forță adec- 
vată pentru executare, dar secvenţialitatea nu este corectă. În cadrul 
schemei de mișcare se lucrează de la segmentul distal spre cel proximal. 
Numai după ce segmentele distale pot executa o mișcare completă se 
trece spre cele proximale. 

Tehnicile de contracții repetate (CR) și secvențialitatea pentru în- 
tărire pot fi utilizate pentru segmentele cu dificultăți de mișcare, Trep- 
tat, întreaga schemă de mişcare va ajunge la parametrii normali și teh- 
nica secvenţialității normale este repetată pentru creşterea coordonării. 
Această repetiție explică creșterea abilitâţii, pentru că repetiţia este un 
important principiu de reeducare motorie ; impulsurile se vor transmite 
mai ușor şi vor deveni cu timpul automate, subcorticalizate. 


4.2.1.3. „Elementele“ facilitatorii sau inhibitorii 


„Elementele“ reprezintă o serie de manevre care declanşează stimu:i 
senzitivi meniţi să mărească sau să reducă răspunsul motor. 

Răspunsul la aceşti stimuli poate fi diferit în funcție de pacient. 
Uneori, stimulii sînt ineficienţi, alteori pot provoca un răspuns nedorit. 
Din acest motiv, alegerea manevrei se va face după observarea răspunsu- 
lui obținut la pacient. 

Răspunsul este în funcţie şi de parametrii aplicării stimulului —- 
frecvenţă, durată, ritm —, ca şi de vîrsta bolnavului și starea SNC. 

Elementele se clasifică în funcţie de receptorii puși în acțiune, de 
unde pornesc semnalele senzitive. 

1. „Elemente“ proprioceptive. a) Întinderea („stretch“) 
este o manevră care se poate executa în două modalități, în funcţia de 
efectele dorite : 

— Întinderea rapidă este manevra cunoscută pentru reflexele mio- 
tatice sau osteotendinoase. 
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TABELUL 4-1 


Tabel rezumaliv al tehnicilor utilizate în diversele etape ale controlului motor 


> Intţiere ritmică (IR) 

— Mișcare activă de relaxare- 
opunere (MARO) 

— Contracţii repetate (CR) 


— Iniţierea mișcării 


1. Pentru 


mobilitate — Iniţiere ritmică (IR) 


— Relaxare-opunere (RO) 

— Creşterea amplitudinii |— Relaxare-contracţie (RC) 
— Stabilizare ritmică (SR) 
— Rotaţie ritmică (RR) 


— Întărirea musculaturii —Inversare lentă cu opunere (ILO) 
posturale descărcate 1— Izometrie alternată (IZA) 


— Inversare lentă cu opunere 
pote i cea eee (LO) 
Întărirea musculaturii — Contracţie izometrică în zona 
posturale și cocontracţia tată (CIS 
2. Pentru din descărcare scurtată (CIS) k 
stabilitate —Izometrie alternată (IZA) 
— Stabilizare ritmică (SR) 


— Inversare lentă cu opunere 
descrescîindă (ILO | ) 

— Izometrie alternată (IZA) 

|— Stabilizare ritmică (SR) 


— Cocontracţia din încăr- 
care 


— Inversare lentă (IL) 
BA — Inversare lentă cu opunere (ILO) 
3. Pentru mobilitatea controlată —Contractții repetate (CR) 
(segmentele distale fixate) ză TE 
— Secvenţialitate pentru întărire (SI) 


— Inversare agonistică (IA) 


— Invernsare lentă (IL) 

— Inversare lentă cu opunere (ILO) 
— Contracţii repetate (CR) 

— Secvenţialitate pentru întărire (SI) 
> Inversare agonistică (LA) 

— Progresie cu rezistenţă (PR) 

— Secvenţialitite normală (SN) 


4. Pentru abilitate 
(segmentele distale libere) 


Lovirea usoară în masa mușchiului sau pe tendon determină o con- 
tractie bruscă. În practica kinetică se utilizează mai ales întinderea muş- 
chiului poziţionat în zona alungită (vezi şi „Bazele fiziologice“). 

Întinderea rapidă facilitează sau amplifică mișcarea, Dacă kineto- 
terapeutul în timpul aplicării acestei manevre simte că mușchiul „răs- 
punde“, va aplica o ușoară rezistență mişcării de răspuns, crescînd în acest 
fel mai mult contracția. 

Circuitele neurofiziologice sînt următoarele : 

e excitarea fusului — aferentele primare — motoneuronul alfa ag: - 
nist şi sinergist == facilitare ; 

e excitarea fusului — aferenţele primare — neuronul întencalar —> 
motoneuronul alfa antagonist = inhibare. 

— Întinderea prelungită are un efect inhibitor pentru agonisti. Fc- 
nomenul este explicat prin intrarea în joc a receptorilor periferici din 
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organul tendinos Golgi, ca și din fusul muscular prin aferențele secundare. 
Posibil să se adauge şi stimularea mecanoreceptorilor articulari la mişca- 
rea pasivă (care întinde agonistul), care determină influxuri inhibitorii 
spre agonist. 

Fibrele Ib de la organul Golgi determină, prin întinderea tendonu- 
lui, un răspuns autogen inhibitor (pentru agonisti si sinergisti) şi unul fa- 
cilitator (pentru antagoniști) — facilitare reciprocă. Acțiunea inhibitorie 
este mai accentuată pe muşchii tonici decit pe cei fazici. 

Este deci uşor de explicat de ce întinderea prelungită a unui mușchi 
tonic determină un fenomen inhibitor. Pornindu-se tot de la cele două 
mecanisme, mai dificil de înţeles ar fi inhibiţia musculaturii predominant 
fazice. De fapt, aplicînd aceeaşi întindere pe mușchii fazici producem mai 
curind o facilitare decît o inhibiţie, cu excitarea ambelor aferențe — şi 
primare, şi secundare — ale fusului. Pentru a obţine inhibiția la acest gen 
de muşchi, trebuie să menţinem întinderea pe o pericadă foarte lungă — 
de zile —, pentru a se face adaptarea aferențelor fusului. Cît de lungă 
este această perioadă este greu de precizat, ea variind de la un individ la 
altul. Această adaptare pe o lungă perioadă justifică menţinerea ortezelor 
sau gipsurilor cîteva zile — întind grupe musculare, inhibîndu-le. 

Întinderea prelungită este o bună metodă pentru inhibarea muscula- 
turii tonice, dar — atenție! — să nu fie folosită la mușchii posturali ex- 
tensori slabi. 

b) Rezistenţa aplicată unei mişcări crește recrutarea de motoneuroni 
alfa şi gama. Rezistenţa se realizează prin gravitație, greutatea iconporală, 
manual, mecanic. 

Mărimea rezistenței aplicate și durata acestei aplicaţii sînt în funcţie 
de tipul mușchiului şi de calitatea tonusului existent. 

La mușchii posturali hipotoni, utilizarea unei rezistenţe mai mari 
duce la scăderea tonusului. Asocierea a două impulsuri — cum ar fi în- 
tinderea şi rezistența — la mușchii hipotoni prăbușește brusc tonusul 
(colaps muscular). Coborirea scărilor realizează de exemplu ambele tipuri 
de stimulări : „întinderea rapidă“ (a cvadricepsului, cind am flectat ge- 
nunchiul) şi „rezistenţa“ (cînd am sprijinit toată greutatea corpului pe res- 
pectivul membru pelvian) ; cvadricepsul cedează, nu poate face „înzâvo- 
rîrea* genunchiului şi pacientul cade ; cedarea tonusului cvadricepsului 
se datorește predominanței impulsurilor inhibitorii spre motoneuroni prin 
excitarea aferenţelor secundare ale fusului. 

Pentru a preveni această predominantă inhibitorie musculară tre- 
buie să refacem sensibilitatea fibrelor fuzale laxe în aşa fel, încît influen- 
tele facilitatorii ale aferenţelor primare să predomine faţă de influențele 
inhibitorii ale aferenţelor secundare. Metoda cea mai eficace în restabili- 
rea sensibilităţii la întindere a fusurilor musculaturii tonice constă în 
aplicarea unei contracţii izometrice de forță redusă în zona de scurtare 
musculară (CIS). Contracţia izometrică facilitează neuronul gama static, 
care va întinde fibrele musculare intrafuzale. Cu cît contractia este men- 
ținută mai mult timp, cu atît sensibilitatea la întindere a fusului va fi 


mai mare. 
Cînd mușchiul tonic — după ce şi-a refăcut sensibilitatea la întin- 
dere — este solicitat printr-o rezistență crescută sau printr-o întindere 
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prelungită, va putea răspunde cu excitarea ambelor aferente (primară şi 
secundară). Nici un impuls inhibitor apărut în celulele motorii medulare 
(de la terminațiile secundare sau receptorii periferici) nu va putea contra- 
balansa acțiunea impulsurilor facilitatorii venite prin aferentele primare 
la motoneuroni. 

Rezistenţa maximă se poate aplica pentru hipertrofierrea fibrelor ex- 
trafuzale la mușchii slabi. Dacă aplicăm rezistența la muschii cu forță 
bună, se produce o iradiere a impulsurilor spre muşchii de aceeași parte 
a articulației, iar apoi și de partea opusă. 

O rezistenţă maximă aplicată deci pe un muşchi puternic va crea un 
flux crescut pentru grupul muscular slab al sinergiștilor. Tehnica se uti- 
lizează pentru a hipertrofia şi întări muşchii hipotoni. Dacă muschii siner- 
giști sînt hipertoni, rezistența aplicată pe agonist poate mări schema de 
mişcare a sinergiștilor. 

"Aplicarea rezistenţei trebuie tatonată și, dacă nu se obţine un rezul- 
tat pozitiv, trebuie să se treacă la o rezistență minimă (vezi mai sus). Cu 
deosebire la muşchii posturali extensori, slabi de obicei, trebuie să acțio- 
năm cu prudență, cu rezistențe usoare. Muschii fazici par să fie mai putin 
„pretenţioşi“, datorită efectelor facilitatorii ale receptorilor secundari 
fuzali. 

c) Vibraţia. S-a demonstrat că există în toată musculatura schele- 
tală (cu excepţia feței şi limbii) un reflex de vibrație tonic, care are ca 
efect facilitarea muschiului vibrat si inhibiția muschiului antagonist. Efec- 
tul” deci nu se deosebeşte de efectul retflexului de întindere („stretch-re- 
flex“), fiind şi mediat tot de aferentele primare, dar căile lui sînt mai com- 
plexe, nu monosinaptice. Reflexul de vibraţie este produs de căile poli- 
sinaptize de reverberaţie si este controlat de centrii supraspinali. Dacă se 
aplică concomitent o întindere a mușchiului şi o vibraţie a lui, reflexul de 
vibrație inhibă ori diminuă „stretch-reflex-ul“. 

„ Vibraţia excită receptorii cutamaţi, dar nu se ştie dacă ei au vreun 
rol direct sau doar creează conştiența asupra existenţei stimulului vibra- 
til. Se știe însă că receptorii cutanaţi pot influența motoneuronii gama, 
deci se poate considera că vibrația deasupra corpului muscular influen- 
țează recrutarea neuronilor gama şi contracția fibrelor intrafuzale. 

Se observă că cea mai favorabilă frecvenţă a vibraţiei ar fi de 109— 
200 Hz pentru un răspuns facilitator. Sub această valoare, cu cît scădem 
frecvenţa vibraţiei, cu atît răspunsul facilitator este mai slab. Se pare că 
frecvențele joase au chiar efecte inhibitorii, pentru că ar intra în joc afe- 
rentele secundare ale fusului, ca şi cele ale organului Golgi. Astfel, în 
cazul hipotoniei musculaturii extensoare posturale aplicarea unei vibrașii 
cu frecvenţă joasă măreste hipotonia. 

„ Vibraţia se aplică fie pe corpul muscular, fie pe tendonul lui. La o 
persoană şi pe un anumit muşchi, răspunsul cel mai bun cste o zonă sau 
alta, locul cel mai favorabil variind de Ja individ la individ. 

„Reflexul vibrator poate fi mărit dacă aplicăm vibratorul pe muschiul 
alungit (se asociază reflexul miotatic) şi poziţionăm capul (reflexul tonic 
al gîtului). Pentru muşchii foarte slabi, reflexul vibrator tonic nu dă re- 
zultate decît dacă este potenţat icu alte surse de facilitare (alte elemente"). 
Dacă mușchiul a început să răspundă, se va asocia rezistența la mişcare. 


RARI 


Reflexul vibrator poate fi folosit şi pentru efectele lui inhibitorii 
asupra mușchiului antagonist, cînd acesta este spastic sau contractat (dar 
nu datorită leziunilor de neuron motor central). 

Sub raport tehnic, vibrația de 100 Hz nu trebuie să depăşească 
60 secunde (după 30 se ajunge la răspunsul maxim). Peste această durată 
răspunsul începe să scadă. Nu trebuie repetat de multe cri pe zi. Trebuie 
evitate reliefurile osoase, căci osul va transmite vibrația și antagonistului 
şi, în plus, pot apărea senzaţii neplăcute. 

Crioterapia aplicată înainte de vibraţie scade etectul reflexului vi- 
brator. 

Utilizarea vibrațiilor nu se recomandă în prezența unor scheme pa- 
tologice de mişcare (ataxie, atetoză) ; se va evita de asemenea la copii 
mai mici. 

d) Telescoparea (compresiunea) reprezintă „elementul“ prin care se 
realizează o presiune fermă pe suprafeţele articulare prin compresiunea în 
lungul membrului. În tratatele anglo-saxone de kinetologie este denumită 
„approzimation“. Se realizează prin posturare (spre exemplu, în ortosta- 
tism — pentru membrele pelviene — sau în „patrupedie“ — pentru cele 
superioare) ; de asemenea, prin presarea exercitată de mîna kinetotera- 
peutului în lungul membrului dinspre distal spre proximal, în poziţia cea 
mai convenabilă pentru muschiul pe care vrem să-l tonifiem. Să presu- 
punem, de exemplu, că se urmăreşte tonifierea fesierului mijlociu : subiec- 
tul în decubit dorsal, cu membrul inferior în extensie ; asistentul con- 
trează mişcarea de abducţie cu o mînă și concomitent, cu cealaltă, pre- 
sează în talpa piciorului. 

Articulația este bogată în mecanoreceptori, în capsulă, ligamente, 
care au cu siguranță un rol important, dar puțin clarificat, în activitatea 
de sustenţie. O serie de studii au arătat astfel că fesierul mijlociu — 
muşchi important al posturii verticale —- este sub impuls facilitator atît 
timp cît se stă în sprijin pe respectivul membru inferior, deci cînd arti- 
culațiile membrului sînt în compresiune menţinută. Ar exista un reflex 
facilitator care pleacă în special din ligamentul femoris capitis. În acest 
timp musculatura fazică a şoldului este inhibată. 

Efectul telescopării articulației șoldului asupra fesierului mijlociu 
este dovedit, dar probabil că fenomenul este mai general, petrecîndu-se 
și la nivelul altor articulaţii. Telescoparea are ca scop creşterea stabilității, 

Un proces inflamator dureros articular contraindică telescoparea. 

e) Tracțiunea este un „element“ invers telescopării, realizîndu-se de 
către kinetoterapeut, care tracționează membrul în ax. 

Scopul este mărirea amplitudinii de mişcare, deoarece durerea arti- 
culară scade în momentul mobilizării. Se execută lent, dar cu insistenţă, 
și se asociază cu tehnici de mobilizare articulară. 

Efectul de promovare a mişcării este cert, dar greu de explicat. Ar 
putea intra în discuţie tot mecanoreceptorii articulari sau, poate, întinde- 
rea mușchilor perianticulari (reflexul de întindere). 

f) Acceleraţia (liniară și angulară) are la bază funcţia sistemului 
vestibular, cu receptorii (canale semicirculare şi otoliții saculei), căile afe- 
rente (nerv vestibular), nucleii vestibulari și căile descendente (vestibu- 
lospinalul lateral și vestibulospinalul medial) care conduc informaţiile 
la măduvă. Tractul vestibulospinal lateral aduce de la otoliți informația 
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escitatorie pentru motoneuronii musculaturii extensoare, mai ales a mem- 
brelor. Tractul vestibulospinal medial aduce de la canalele semicirculare 
şi labirint impulsuri excitatorii și inhibitorii musculaturii axiale. 

Răspunsul motor de la stimularea aparatului vestibular poate fi de 
promovare sau inhibiţie pentru membre si trunchi, în funcţie de modul 
in care s-a produs stimularea labirintică. Primele afectate sînt canalele 
semicirculare, în cazul unei acceleraţii angulare a capului determinînd 
răspunsuri musculare fazice. Otoliţii sînt „impresionați“ nu numai de mo- 
bilizarea liniară a capului, ci şi de poziţia lui, determinînd un răspuns 
tonic. 

Stimularea vestibulară prin accelerarea liniară sau (şi) angulară este 
azi mult utilizată pentru creșterea tonusului muscular, ca şi pentru 'creş- 
terea abilității la hemiplegici, copii cu IMC etc. 

g) Rostogolirea ritmică, repetată, la copii spastici efectuată la în- 
ceputul ședinței are un efect de relaxare, pregătind posturile și mișcările. 
Aplicarea sistematică a rostogolirii diminuează impulsurile venite prin 
sistemul reticular activator. 

Balansarea ritmică şi lentă în plan orizontal sau vertical poate avea 
aceleaşi efecte de calmare, de relaxare generală. 

Și rostogolirea, și balansarea își exercită efectele prin intermediul 
sistemului vestibular. 

2. „Elemente“ exteroceptive. Ca renulă generală, se por- 
nește de la constatarea că receptorii pielii sînt facilitatori pentru muşchii 
subiacenţi. Este posibil ca facilitarea să apară prin reflex segmentar, dar 
este dovedit că ea se produce, mai ales, prin stimularea formațiunilor 
supramedulare. 

a) Atingerea ușoară se realizează manual sau cu un icalup de gheaţă 
deasupra corpului muscular, prin cîteva mişcări doar, pentru a nu per- 
mite receptorilor să se adapteze. De la receptorii pielii informația este con- 
dusă prin fibra A groase, care transmit rapid excitaţia. Probabil impulsul 
urcă spre centrii subcorticali şi apoi, pe căile descendente spinale, ajunge 
ia motonenuronii segmemntari, activînd mușchiul respectiv. Activarea mus- 
chiului trebuie întreţinută prin aplicarea imediată a unei rezistențe, alt- 
minteri activarea dispare repede, ba chiar sînt induse inhibiţia mușchiului 
stimulat și facilitarea reciprocă pe antagonist prin acţiunea circuitului 
Golgi. Deci, de reţinut rolul determinant al contrarezistenței, chiar slabe, 
în menţinerea activării declanșate de stimulul exteroceptiv ! 

Atingerea ușoară este un „element“ care se foloseste curent, mai 
ales la adulţi și pentru musculatura distală. Joacă un rol deosebit pentru 
musculatura facială, asa cum au demonstrat lucrările recente ale lui 
B. Shahani. Atingerea uşoară se utilizează deci pentru a mări un răspuns 
fazic din partea musculaturii feţei şi, distal, a membrelor. La restul seg- 
mentelor nu are valoare. 

b) Periajul — tehnică introdusă de M. Rood — utilizează o perie 
electrică la baterie. Aplicarea se face pe „suprafaţa tegumentară func- 
țională“ (STF), adică pe dermatoamele și miotoamele corespondente. Cînd 
nu există STF., se aplică pe pielea de deasupra mușchiului care trebuie 
facilitat. Periajul se face din proximal spre distal, adică în direcția creș- 
tarii părului, în sens invers abărînd senzaţii foarte neplăcute. Periajul 
creste rapid cantitatea de impulsuri în SNC, cu generalizarea excitaţiilor. 
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Din acest motiv trebuie aplicat cu prudenţă la copii mici (sau chiar evi- 
tat) sau la adulții. cu disfuncţii importante neurologice. Da asemenea trc- 


circuitele motorii, care şi aşa sînt deficitare în răspuns inhibitor. 

Periajul este utilizat în trei scopuri : 

— Pentru scăderea intensității durerii, situaţie în care periajul se 
aplică deasupra zonei dureroase timp de 3—5 minute. Mecanismul acestui 
lenomen nu este încă perfect explicat. Există cîteva teorii. Astfel, mes- 
ționăm teoria lui Rood-Stockmeyer-Bishop, a depolarizării aterenţei pri- 
mare (DAP) ce apare în cornul posterior medular. DAP este o scădere a 
eliberării de transmiţător la sinapsă, ceea ce duce la o scădere da poten- 
tial postsinaptic. Deci, s-ar realiza o inhibiție presinaptică. Studiile lu: 
B. Rexed asupra citoarhitectonicii măduvei au dovedit existența în cornul 
posterior a unor grupaje de celule (lamine) ce servesc funcţii variate ca 
relee spre centrii superiori. Zona-cheic din cornul posterior este lamina III, 
parte din substanța gelatinoasă. Cînd lamina III este excitată prin perisi, 
inhibiţia presinaptică sau DAP se exercită pe lamina IV, de unde impulsu- 
rile sînt trimise pe alte căi ale nevraxului. Dacă lamina III nu este exci- 
tată sau este inhibată, impulsurile dureroase au drum liber spre centrii 
superiori. 

Inhibiţia nedorită a laminei III s-ar produce astfel: durerea este 
condusă prin fibrele C care fac sinapsă la lamina II. Neuronii de aici, ex- 
citați, inhibă presinaptic neuronii laminei III, ceea ce face ca acestia să 
permită trecerea impulsurilor dureroase spre alte zone sau, altfel spus, 
„se deschide poarta“ (după expresia teoriei lui Melzak si Wall). Periaju! 
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Fig. 4-8 — Schema inhibiţiei durerii (după P. Sullivan). 


a — inhibiţie presinaptică Ja lamina III; b — inhibiţie presinaptică la 
lamina IV ; DAP = denolarizarea aferențeior primare. 


„închide poarta“ : impulsurile pleacă prin fibre C separata de fibrele 
durerii (căi non-nocive), a căror sinapsă se află în lamina II: celulel- 
din această lamină, fiind stimulate direct, realizează o inhibiţie presina p- 
tică sau DAP pentru alte conexiuni din cornul posterior, ṣi în primul rind 
pentru cele din lamina IV (fig. 4-8); în acest fel DAP produsă de peria: 
poate preveni recepţia durerii, blocînd stimulii la măduvă. 

— Pentru creşterea sensibilităţii rejlexului miotatic, care se pagi 
duce prin circuite neuronale complexe ce conduc spre talamus stimulii, 
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de unde, pe căile descendente, vor trece prin formațiunea reticulată, acti- 
vind motoneuronii medulari segmentari gama statici. Aceştia, mai abun- 
denţi pentru musculatura tonică decît pentru cea fazică, determină exci- 
taţia fibrelor musculare ale fusului muscular, ceea ce va duce, prin bucla 
gama, la creşterea tonusului fibrelor extrafuzale. 

Periajul realizează deci, la muşchii posturali, ca și în posturile cu 
încărcare sau în contracția contrată, punerea în tensiune a buclei gama. 

Rood consideră că un răspuns optimal îl obținem de-abia după 30— 
40 minute de periaj. Totuşi, se pare că răspunsul se obţine imediat, în- 
tîrzierea fiind de cca 30 secunde şi datorîndu-se întîrzierii în zona sub- 
stanţei reticulate, unde impulsul are o cale polisinaptică lungă. 

— Pentru reducerea sudoraţiei în zonele distale ale membrelor, la 
pacienți care prezintă o creştere a activităţii simpatice (de exemplu în 
algoneurodistrofie). Aplicînd periajul de 2—3 ori pe zi, cîte 3 minute, pe 
segmentele distale, sudoraţia palmelor şi picioarelor scade vizibil. Expli- 
caţia este dificilă. Intrarea hipotalamusului în joc este certă. 

c) Temperatura. Se utilizează excitantul cald, rece sau neutru. Ter- 
moterapia şi crioterapia se întrebuințează de mult în diverse suferințe ale 
sistemului musculo-scheletal, şi nu numai ale lui. De curînd au fost intro- 
duse ca „elemente“ exteroceptive de influențare a contracției musculare. 

— Excitantul cald sau rece se aplică, asa cum se știe, în diverse mo- 
dalităţi care realizează variate condiţii : de durată, suprafaţă de aplicare, 
profunzime de penetrare, temperatură, zonă de aplicare. 

S-a constatat că ambele tipuri de excitație produc o întîrziere a răs- 
punsului de întărire musculară. Îndepărtarea durerii, a tumefierii, ca şi a 
spasmului muscular și spasticității este o acţiune deja cunoscută. 

— Căldura neutră (neutrală) a fost de curînd utilizată de M. Rood 
pentru scăderea durerii şi creşterea relasării. La pacienţi cu o puternică 
simpaticatonie (cum sînt şi bolnavii cu poliartrită reumatoidă sau în criză 
acută de lombosciatică), aplicarea excitantului rece sau cald poate avea 
un efect de rebound care intensifică simptomatologia. 

Temperatura neutră fixează organismul în starea de homeostazie. 

Căldura neutră poate fi aplicată local (un șal de lină, o blană, o pernă 
de puf, un solux slab pe o durată de 20—30 min.) sau general (băi la 
temperatura de indiferență — 34—35” —, împachetare într-o pătură timp 
de 20 min.). 

Această căldură neutrală furnizată de retenţia căldurii în corp (scă- 
derea pierderilor de căldură generale sau locale) determină scăderea du- 
rerii, induce relaxarea musculară, fără teama de rebound. Metoda precedă 
aplicarea altor „elemente“ (de exemplu rostogolirea ritmică etc.) care 
cresc răspunsul parasimpatic. 

d) Tapotarea ușoară paravertebrală este un „element“ mai greu de 
explicat 'ca mecanism. Se realizează prin lovirea usoară cu podul palmei, 
laterovertehral, de la ceafă la fese, pacientul fiind în decubit ventral sau 
în decubit lateral. Se începe cu o mînă pe o laterală a coloanei și cînd se 
ajunge spre sacru-coccis se începe cu cealaltă mînă, pe laterala cealaltă, 
deci fără nici o pauză. Se continuă timp de 3—4 min. Efectul este de scă- 
dere a tonusului muscular și de calmare în general. 

Lovirea ritmică a acestor laterale deasupra lanțurilor ganglionare 
simpatice este posibil să influenţeze sistemul autonom. 
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Să Ele ete ied ab mate pro pr o Şi Ete Oo CE p 
tive. a) Contactele manuale. S-a arătat că exteroceptorii pielii de dea- 
supra unui mușchi determină un răspuns facilitator pentru acel muschi. 
De aceea prezența miinilor kinetoterapeutului pe pacient este recoman- 
dată, dar trebuie să fie ghidată de o anumită rațiune. 

Dacă scopul exerciţiului asistat este mişcarea segmentului, atinge- 
rea va fi uşoară sau intermitentă, dar fermă. Mentinînd mai mult contac- 
tul, facilităm un răspuns de postură. Dacă mișcarea sau posturarea trebuie 
să se facă într-o anumită dirazție (ca în inversarea lentă sau în inversarea 
lentă cu opuncre), poziţionarea mîinilor trebuie făcută deasupra agonis- 
tilor. 

Dacă scopul este cocontracţia (lucrată prin stabilizare ritmică, de 
exemplu) plasamentul mîinilor trebuie să fie mai difuz, căci mușchii æn- 
belor părți ale articulației trebuie facilitati simultan. 

Deci, contactele manuale sint diferenţiate în funcţie de scopul ur- 
mărit și asociate unui „clement“ proprioceptiv. Este posibil ca atingerea 
ușoară sau intermitentă a pielii să conducă incitaţia prin fibrele A sau 
prin fibrele C, cînd este prelungită. 

Așadar, parametrii contactelor manuale sînt : durata, locul ṣi pre- 
siunea exercitată. 

b) Presiunea pe tendoanele lungi. Dacă menţinem ferm o presiune 
cu mîna (de obicei cu policele de la ambele miîini) pe tendonul lung al 
unui mușchi, realizăm o scădere a tensiunii musculare la pacienţii cu 
hipertonii. 

Presiunea poate fi realizată şi printr-o poziție specială (de exemplu : 
sprijin cu palma pe o suprafată, pentru flexorii pumnului si degetelor. 
sau „în patrupedie“, pentru aceiaşi flexori, plus tendonul cvadricipital) 
sau utilizînd un obiect dur pe care îl punem în palma spazstică a unui 
hemiplegic. 

Presiunea trebuie să dureze, deoarece la început este posibil să ob- 
tinem facilitarea prin fenomenul de „stretch-reflex“ sau stimulări cxtero- 
ceptive. 

Este evident că acest „element“ nu va fi utilizat la mușchii hipotoni. 

4. „Elemente“ telereceptive. Văzul, auzul şi mirosul sînt 
„Clemente“ importanta de influențare a actului motor. Toţi nervii cra- 
nieni fac sinapsă în substanța reticulată, iar de aici, prin căile reticulo-— 
spinale, semnalele pornite de la organele senzoriale şi prelucrate de crn- 
trii corticali ajung la motoneuronii spinali sub forma impulsurilor facili- 
tatorii sau inhibitorii, în funcție de prelucrarea corticosubcorticală. Deci 
incitațiile senzoriale pot influenţa mărimea si calitatea răspunsului mus- 
cular. 

Văzul este poate cel mai important din acest punct de vedere, fiind 
aproape indispensabil pentru învățarea exerciţiilor kinetoterapeutice. Între 
văz si sistemul vestibular există conexiuni deosebit de strînse. Urmărind 
cu privirea propriile mişcări, realizăm o rapidă coordonare. 

Auzul are de asemenea un rol important, iar comenzile date verbal, 
ritmarea sonoră a mişcărilor, asizură o rapidă învăţare a tehnicilor de 
lucru. 

Se stie, pe de altă parte, că intensităţi mari acustice (deci si ale vocii 
umane), culorile vii sau imaginile mișcătoare cresc stimularea motoneuro- 
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vală, în timp ce o muzică lentă sau liniştea induc relaxarea. Culorile pas- 
telate aduc şi ele scăderea influxului motor. 

Olfacţia are şi ea importanță, mai ales pentru musculatura feței. Sti- 
mularea intensă nociceptivă a olfacției poate facilita sistemul nervos ve- 
gotativ (SNV). 

5. „Elemente“ interoceptiwve. S-a constatat că stimula- 
rea sinusului carotidian, în afară de efectul depresor asupra presiunii ar- 
teriale, creşte frecvenţa impulsurilor aferente, mărind efectul depresor 
«supra centrilor medulari și scăzînd tonusul muscular. 

Realizăm această stimulare a sinusului carotidian prin poziţionarea 
capului mai jos decît trunchiul. Aceasta se obţine în poziţie „patrupedă“ 
aplecînd capul, în ṣezînd aplecînd trunchiul pe genunchi şi de aici aple- 
cind mai jos capul, în poziţie de decubit ventral cu capul la marginea 
patului, flectînd capul sub nivelul patului etc. 

Poziţiile acestea cu capul sub nivelul trunchiului sînt uncori greu 
de suportat de unii pacienți. 


TABELUL 4-11 


Tabel recapitulativ al „elementelor“ şi acţiunilor lor 


— întindere rapidă 
— tracţiune 

— atingere ușoară 
— semnal vizual 

= comandă verbală 


1. Răspuns fazie locali- 
zat prin 


zitorie 
— atingere ușoară 
— Miros nociv 
— semnal vizual 
— comandă verbală 


| torie angulară sau liniară tran- 


2. Răspuns fuzic gene- 
ralizat prin 


— vibrație 
-> telescopare 


N d ) „|—periaj 
3. Răspuns tonic locali- | atingere susținută 
zat prin — întinderea musculaturii intrinsece 


— semnal vizual 
— comandă verbală 


4. Răspuns tonic seo) — acceleraţie liniară susţinută 
ralizat prin — capul sub nivelul trunchiului 


— vibrația antagonistului 
— intindere prelungită 
= | J—presiune pe tendoane 
„Scădere localizată stimul termal 
a tonusului prin — atingere uşoară 
— semnal vizual 
— comandă verbală 


a 


— balansare sau rostogolire ritmică 
— stimul termal - 
6. Scădore generalizată |— tapotare uşoară paravertebrală 
a tonusului prin — capul sub nivelul trunchiului 
— semnal vizual 
— comandă verbală 
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4.3. Metode 


Un grup restrîns sau mai larg de exercitii fizice care au un sens si 
un scop final unic formează o metodă kinetologică. Există metode kineto- 
logice descrise de diverşi autori, de obicei purtîndu-le numele. Altele sînt 
rezultatul unor contribuţii colective în decursul timpului, mereu perfec- 
ționate. Multe, după o perioadă de vogă, au dispărut din practica kinsto- 
logică, pentru a face loc altor metode. 

Multitudinea și variabilitatea metodelor din kinetologie fac imc- 
sibilă și chiar inutilă descrierea tuturor în acest capitol. Credem că este 
mult mai util să fie expuse în capitolul referitor la obiectivele kinetolo- 
giei, ca şi în cadrul kinetoterapiei pe segmente sau boli. 

Pentru exemplificare, vom enumera doar cîteva dintre cele nai 
practicate metode kinetologice (desigur aceste metode sînt total inegale 
ca importanță, unele necesitind adevărate monografii tematice pentru a 
fi prezentate — de exemplu metoda Kabat) : 

— Metoda Bobath, bazată po reacţiile de redresare a cavulu si 
corpului, urmărește modificări (facilitare sau inhibitie) ale tonusului mus- 
cular 

— Metoda De Lorme-Watkins urmăreşte creșterea forței musculare 
prin exerciții cu rezistență progresivă 

— Metoda Maigne, de manipulări vertebrale în distorsiunile inter- 
vertebrale minore 

— Metodele Jacobson şi Schultz, pentru relaxarea progresivă 

— Metoda Sohier, pentru mobilizările articulare (mai ales ale umă- 
rului și șoldului) 

— Metoda Kabat, de facilitare a actului motor voluntar prin suma- 
rea de stimuli ai sistemului ncuromuscular 

— Metoda Klapp, pentru redresarea scoliozelor 

— Metoda Miller-Hettinger, de tonifiere musculară prin exercitii 
izometrice 

— Metoda Frenkel, pentru recîştigaroea coordonării în tulburările ce- 
rebeloase 

— Metoda Mezieres, de corectare a lordozelor 

— Metoda respirației abdominodiafragmatice. pentru sindromul ob- 
structiv bronsic 

— Metoda chiropraxică, de mobilizare manuală a coloanei 


— Metoda von Niederhoffer-Egidv, pentru corectarea scoliozelor 


— Metodele Fay, Phelps, Tardieu, Vojda, Voss, Brunnstrom ete., de 
facilitare neuromusculară 

— Metoda Colson, de mobilizare progresivă articulară 

— Metoda Vogler, de realiniere a corpului și de asuplizare arti- 
culară 

— Metoda Williams, pentru discopatii 

— Metoda culturistă, pentru creșterea forței și volumului muş- 
chiului 

— Ete. 
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Vom descrie aici succint, pentru deosebita importanţă pe care o pre- 
zintă, doar metodele Kabat și Bobath, care au reprezentat realmente o 
revoluţie în gindirea kinetologică. Alături de aceste metode direcționate — 
cupă cum se poate observa — spre scopuri mai mult sau mai puţin limi- 
tate, există si o serie de metode complexe, denumite „speciale“, care se 
curucterizează nu printr-un anumit obiectiv, ci prin utilizarea unei anu- 
miie tehnologii. De aceste metode complexe ne vom ocupa într-un viitor 
capitol. 


4.3.1. Metoda Kabat 


Pornind de la lucrările de neurofiziologie ale lui Sherrington (vezi 
subcapitolul 3.3 — „Razele fiziologice“), Herman Kabat, el însuşi medic 
n+urofiziolog, pune bazele, cu 30 de ani în urmă, tehnicilor de facilitare 
neuromusculară proprioceptivă (FNP), care pot fi definite ca „metode de 
incurajare sau grăbire a răspunsului mecanismului neuromuscular graţie 
simulării proprioceptive". 

Noţiunea de „facilitare“ poartă de fapt în ea ṣi contrarul ei — „inhi- 
barca“, respectiv facilitarea unui răspuns negativ din partea mecanisme- 
ior neuromusculare („facilitarea inhibiţiei“). 

În cadrul subcapitolului „Exerciţiul fizic“ (4.2) au fost deja prezen- 
tate o serie de tehnici de FNP, utilizate cu succes în diverse situații și 
Sepii 

Prin complexitatea lor, exerciţiile FNP preconizate de H. Kabat 'de- 
păşesc granițele unui exercițiu, motiv pentru care vorbim de „metoda 
Kabat“. Această metodă introduce schemele de mișcare globule ca element 
facilitator proprioceptiv, plecînd de la axioma lui Beevor şi Jackson : 
„Creierul ignoră acţiunea proprie mușchiului, el recunoaşte numai mis- 
carea*. 

Observaţia i-a relevat lui H. Kabat că marea majoritate a mișcărilor 
umane (mai ales cele de muncă) se fac în diagonală şi spirală, iar orien- 
tarea muşchilor, a inserţiilor lor, ca şi a ligamentelor are aceeași direcție 
spiralată și în diagonală. 

Pentru fiecare segment important al corpului (cap-gît, trunchi su- 
perior, trunchi inferior, membre) există două diagonale de mişcare, fie- 
care avind cîte două scheme antagoniste pe flexie şi pe extensie (existînd 
deci cîte două scheme de flexie şi două de extensie pentru fiecare segment 
important). 

Fiecare schemă în spirală si diagonală reprezintă o mişcare cu trei 
componente 5 

— flexie sau extensie 

— abductie sau adductie 

— rotație externă sau internă 

Schemele cap-git și trunchi superior. „Cheia“ acestor scheme este 
situl. 

Tată ca exemplu schema de flexie spre dreapta : 

Se pleacă din poziţia : cap-git-trunchi superior rotate spre stinga, 
capul în hiperextensie laterală stingă, ca și cum am privi îndărăt peste 
umăr (stinga). Se execută o rotaţie a capului spre dreapta, o flexie cu ro- 
tație a gîtului spre dreapta (bărbia va depăşi linia mediană a corpului, 
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venind dinspre stînga spre dreapta, privirea se îndreaptă spre dreapta si 
în jos), apoi trunchiul superior (umerii) începe să se flecteze şi să se ro- 
teze spre dreapta într-o mișcare cu tendinţa de a aduce umărul sting 
spre sold. 

Schema inversă, pe extensie (pe aceeași diagonală), pleacă de la po- 
ziția finală în care s-a ajuns după mișcarea de flexie de mai sus (cap rotat 
spre dreapta şi flectat privind spre șşoldul drept, trunchi rotat spre dreapta 
şi fleotat, umărul stîng „în drum“ spre șoldul drept) și ajunge, prin dero- 
tație și extensie, în poziția finală (cap rotat spre stînga, hiperextins, ca 
și cum am privi peste umărul stîng), adică în poziția de plecare a schemei 
pe flexie. 

Mai există încă două scheme (pe flexie şi extensie) pe diagonala cea- 
laltă (dreapta-stînga pe flexie și stinga-dreapta pe extensie). 


Schemele trunchiului inferior și membrelor inferioare bilateral asi- 
metrice. „Cheia“ acestor scheme o constituie membrele inferioare. 

Diagonala comportă de asemenea flexia cu rotaţie de la stînga spre 
dreapta și extensia de la dreapta spre stinga. 

Diagonala opusă are sensurile inversate. 

Membrele inferioare încrucișează linia mediană, apoi bazinul se ro- 
tează, ridicînidu-se de pe planul patului (în schema de flexie) sau coborind 
(în schema de extensie). 


Schemele membrelor superioare și inferioare sînt analizate după arti- 
culaţia luată în considerare, denumită „pivot de acțiune“. 

Pivoţii proximali (SH, CF). Schema pentru pivoţii proximali pre- 
zintă toate cele trei componente : flexie-extensie, abducţie-adducţie, rota- 
ţie internă-rotație externă. 

Întotdeauna, atît la membrul superior, cît și la cel inferior, flexia si 
extensia se combină cu adducția şi abducția. La membrul superior flexia 
este asociată rotației externe, în timp ce rotația internă se asociază exten- 
siei. La membrul inferior flexia ṣi extensia se asociază fie rotației interne, 
fie celei externe, dar adducţia coapsei va fi asociată numai rotației ex- 
terne, în timp ce abducţia este legată de rotația internă. 

Pivoţii intermediari (C, G). Cotul și genunchiul pot rămîne fixate. să 
se flectezo sau să se extindă în timpul executării schemei de miscare. 
Rotaţiile în aceste articulaţii urmează rotatiile executate de pivotul pr-- 
ximal. 

Pivoţii distali (P, G1). Mişcarea în pivoţii distali se aliniază celei a 
pivoțţilor proximali, astfel : 

— La membrul superior : 

e Supinaţia şi deviația radială se asociază la flexia şi rotația ex- 
ternă a umărului 

e Pronaţia și deviația cubitală se asociază la extensia şi rotația 
intornă a umărului 

e Flexia pumnului este legată ce adducția umărului, iar extensia 
pumnului, de abducţia umărului 

— La membrul inferior : 

e Floxia plantară ceste legată de extensia șoldului, iar extensia 
plantară, de flexia șoldului 
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e Inversia (şi adducţia) piciorului se asociază adducţiei și rota- 
tiei externe a soldului, iar eversia (şi abducția) piciorului este 
cuplată cu abducţia și rotația internă a șoldului 

Pivoții digitali. Mişcarea în acesti pivoti se aliniază pivoţilor pro- 
ximali şi distali, indiferent ce se întîmplă cu pivoţii intermediari. 
— La membrul superior : 

e Flexia cu adducţia degetelor se asociază flexiei pumnului și 
adducţiei umărului 

e Extensia cu abducţie a degetelor se asociază extensiei pumnu- 
lui și abducţiei umărului 

e Deviaţia radială a degetelor acompaniază deviația radială a 
pumnului, supinaţia și flexia cu rotație externă a umărului 

e Deviaţia cubitală a degetelor se asociază cu aceeaşi deviațic a 
pumnului, cu pronația și extensia cu rotație internă a umă- 
rului 

e Policelo intră de asemenea în schemele de miscare, reținind că : 
adducția policelui se va asocia întotdeauna cu flexia și rotația 
externă a umărului, iar abducţia policelui, cu extensia şi rota- 
ţia internă a umărului 

— La membrul inferior : 

e Flexia cu adducția degetelor se asociază cu flexia plantară si 
cu extensia soldului, iar extensia cu abducția degetelor se com- 
bină cu extensia piciorului și flexia șoldului 


Fielzare schemă se bazează pe o „componentă musculară principală“, 
formată dintr-un număr de muschi înrudiți prin aliniamentul lor faţă de 
schelet şi care realizează în principai mișcările cuprinse în acea schemă. 

Există și o „componentă musculară secundară“, reprezentată de 
mușchii care îşi exercită acţiunile pe două scheme (un fel de „încălecare* 
de acţiuni) în cadrul secvenţelor comune ale acestora. Spre exemplu, ma- 
rele fesier participă în cea mai mare parte la schema : extensie-addurție- 
rotatie externă a șoldului, dar contribuie și la acţiunea de extensie din 
schema : extensie-abducție-rotaţie internă a coapsei, în care fesierul mij- 
lociu şi micul fesier sînt „vioara întîi“. Pesierul mare are unele fibre cu 
același aliniament ca al celorlalți doi fesieri. 

Acest gen de „încălecare“ de acţiuni pe două scheme este o dovadă 
a versalităţii unor mușchi și această proprietate devine mai evidentă de 
la segmentele proximale spre cele distale. Dacă la cele proximale această 
vonsalitate mai redusă asigură stabilitatea segmentului, la periferie, distal, 
ca asigură abilitatea, dexteritatea și viteza mișcărilor. 

Se poate considera că un muşchi izolat are o acţiune în toate cele 
trei componente, principala componentă fiind aceea care îl întinde cel mai 
mult. Urmează componenta secundară si cea terţiară, în funcţie de gradul 
acestei întinderi. Spre exemplu, psoasiliacul este principalul mușchi în 
schema flexie-adducţie-rotaţie externă a coapsei. Cea mai mare întin- 
dere a mușchiului o dă extensia, în al doilea rînd abducţia și apoi. în 
al treilea rînd, rotația internă. Deci, psoasiliacul are drept componentă 
principală de acţiune flexia, cea secundară fiind adducţia, iar rotația ex- 
ternă cea mai putin importantă. 
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Seheme pentru facililarea aclivilātii principalilor muşchi 


TABELUL 4-11 


Muşchii Schema Muşchii Schema 
| FI. gît cu rotație Z dr. ac AP } Ext.-add.-rot. int. 
Sternocleidomastoidianul stg. P 
SEERE E ET a n Rot. sit ie, 
stg. 


Extensorii gitului şi capu- 


lui stg. Ext. git+rot. stg 


Dreptul abdominal stg. da i rin eh ai Araf sti 


FI. trunchi sup.+rot. dr. 


sn În nahh r: şi 
diarrio oblic ata LEL trunchi înf.--rot. stg. 


Micul oblic stg. . Invens 


JEst. trunchi-t-rot. ste. 


Transversul abdominal stg. \ Rot. trunchi sup stu 


Extensonpii trunchiului stg. 


(fără transversospinal) Est. tinchi rot ste. 


Transversospinalii Ext. trunchi 4 rot. stg. 
Trapezul Fl.-abd.-rot. ext. 


Marele dințat Fl.-add.-rot. ext. 


FI. trunchi sup.+rot. stg. 


vicular) 
Deltoidul anterior 


Marele pectoral (fasc. i, 
Coracobrahialul 


Deltoidul posterior 
Marele rotund 
Marele dorsal 


Supra- şi subspinosul 
Micul rotund 
Deltoidul mijlociu 


——— A 


Marele pectoral (fase. ster- | 
nal) 


Subseapularul | 
Bicepsul brahial } 
Brahialul anterior A 
Tricepsul brahiul [l 
Anconeul Í 


Scurtul supinator 


Pătratul pronator 


Fl.-add.-rot. ext. 


Ext.abd.-rot. înt. 


Fl-ahd.-rot. ext. 


[xt-add.-rot. int. 


Fl-add.-not. ext. +-fl. cot 


Ext.-ubăd.-rot. int-+ cxt 
cot 


Fl-add.-rot. ext. 


. Ext.-abd.-rot. int. 


to 


Angularul scapulei 


Marele si micul romboid 
Marele dorsal f(fasc. infe- 


rior) 
Marele palmar 
Cubitalul posterior 


Micul palmar 


Cubitalul anterior 


Radialii I şi JF 


Psoasul iliac 
Obturatorul extern 
Pectineul 

Adductorii lung şi scurt 


Dreptul intern 
Croitorul 


Micul si mijlociul fesier 


Tensorul fasciei lata 


Marele fesier 
Piramidalul 
Obturatorul intern 
Gemenii 

Pătratul crurul 
Marele adductor 


l 
| 


Ext.-abd.-röt. int. 


Fl.-add.-rot. ext. fl. cot 


. Ext.-abd.-rot. int. lext. cot 


Í Fl-add.-rot. ext A cot 
“AEzt.-add.-rot. int.+fl. cot 


„ Ext.-add.-rot. mik ME. cot 


Fl.-abd.-rot. ext. text. cot 


Fl. .add.-rot. ext. 


„in Bl Fl-add.-rot. ext- fl. pen 


Ext.-abd.-rot. int. 


¿© Fl-abd.rot. int. 


| „ e Bxt.-add.-rot. ext. 


Lungul supinator 
Rotundul pronator 


Fl-abd.rot. ext,-+-fl. cot 
Ext.-add.-rot. int.+îl. cot 


Dreptul anterior (fibre in- 


terne) Fl.-add.-rot. ext.+ext. gen. 

P 0 țExt-add.-rot. ext.-r-ext. gen. 
Vastul intern \Fl.-add.-rot. ext.+ext. gen. 
Bicepsul femural E e w o 
Popliteul i Ext.-abd.-rot. int.+fl. gen. 


Dreptul anterior (fibre ex 


terne) Fl.-ubd.-rot. int.4 ext. gen. 
Vastul extern A aaa. VEXxt-abd.-rot. int.+ext. gen. 
Cruralul j \ Fl.-abd.-rot. int.+ext. gen. 


f Ext.-add.-rot. ext.+ fl. gen. 


Semitendinosul | (pe dela Do S 


Semimembranosul | 


Tibialul anterior Fl.-add.-rot. ext. 


Lungul peronier lateral 
Gemenul extern 


| „. Ext.-abd.-rot. int. 
Solearul (fasc. extern) 


Scurtul peronier lateral FI. abd.-rot. int. 


Gemenul intern 
Solearul (fasc. intern) |- 
Tibialul posterior 


Ext.-add.-rot. ext. 


Desigur că un muşchi nu este unicul responsabil pentru o anumită 
componentă, la ea participind mai mulţi muschi, după cum si el participă 
amplificînd alte componente de mișcare. Această organizare dă suplete şi 
fluiditate mişcării. Orice deficiență, în indiferent ce muşchi care participă 
la o componentă a mișcării (schemei), scade forța şi coordonarea acesteia. 
Aşadar, muşchii principali ai schemei formează un „lanț“ care acţionează 
sub cele mai favorabile auspicii numai în cadrul acelei scheme, de la po- 
ziția de lungime completă la poziţia de scurtare completă. Invers, se pot 
descrie pentru fiecare muşchi schemele în care este facilitat maximal. 

În tabelul 4-IH prezentăm, după M. Knott, principalii muschi cu 
schema de facilitare a fiecăruia ; sînt trecute schemele pivoţilor proxi- 
mali pentru membre. 

Schema de mişcare debutează cu „poziția inițială“, care este si „po- 
ziția de întindere“ sau „poziția de lungime maximă a mușchiului“, si se 
termină cu „poziția finală“, care este „poziţia de scurtare maximă“ a mus- 
chiului, între cele două poziţii extreme existind „poziţia mijlocie“. Între 
poziţia iniţială şi cea finală segmentul a parcurs toată amplitudinea de 
miscare. 

Practic, executarea schemei se realizează astfel : 

Poziţia inițială de întindere se referă la toate segmentele prinse în 
schemă și se ujustează de la pivoţii proximali la cei distali. Poziționarea 
incepe cu componentele de flexie sau extensie. Dacă schema are compo- 
nenta flexie, segmentul se va așeza în extensie maximă ; apoi se consideră 
componenta abducţie-adducţie. Dacă schema are componenta abductie, 
segmentul este pus în adductie. Pentru poziţionare, rotația este luată în 
considerare ultima. Dacă schema are componenta rotaţie externă, segmen- 
tul va fi pus în rotaţie internă. 

În cadrul schemei de mișcare acţiunea se începe de la pivotul distal 
spre cel proximal. 

Deplasarea segmentului în cadrul schemei este un vector care are 
direcție și sens. 

Direcția deplasării în diagonală este direcția optimă a mişcării pro- 
duse de contracția optimă a muschilor principali. Această direcție este 
denumită „brazda“ schemei. Cînd o schemă este începută, prima care 
intră în joc este rotația, care asigură caracteristica spiralată a schemei ; 
apoi se asociază celelalte două componente ale miscării (flexia sau exten- 
siu, abducția sau adducţia), pentru a determina diagonala ei. 

Deplasarea are și un sens, existîind asa cum s-a arătat cîte două 
scheme pentru fiecare diagonală. 

Se vorbeşte de „schema agonistă“* atunci cînd miscarea se execuță 
spre poziţia de contractare, de scurtare, a muschilor. Numim „schemă 
antagonistă“ sensul de mişcare invers, în care muschii care s-au scurtat 
în schema agonistă acum se alungesc, capetele lor de insertie îndepărtîn- 
du-se. Dacă, spre exemplu, s-a considerat ca schemă agonistă flexia-adduc- 
ția-rotaţia externă pentru un anumit grup de muşchi, schema antago- 
nistă va deveni extensia-abducţia-rotaţia internă. 

Schemele de facilitare Kabat sînt utilizate : 

— pasiv, de către kinetoterapeut, determinindu-se astfel limitele 
amplitudinilor de mişcare ; 

— activ prin mișcare liberă, fără rezistenţă si fără ghidaj : 


— activo-pasiv — mişcare liberă, dar cu ghidaj din partea kineto- 


terapeutului ; 


— activ, cu rezistență — pentru creșterea forței, cu sau fără intro- 
ducerea unor momente de contracție izometrică pe parcursul arcului de 


mişcare. 


În general, mişcările se fac pe toată amplitudinea posibilă ; în si- 


tuaţii speciale se pot executa şi amplitudini mici. 


Tehnica de facilitare Kabat a fost în prezent codificată pe diagonale 


„Textul“ diagonalei reprezintă poziţia finală a mişcării. 
e Diagonala 1 flexie, extremitatea superioară (DF, ES) 
Scapulă : ridicare +-abducţie-+ rotaţie în sus 


Brat : flexie +abducție +rotație externă 
Cot : flexie, sau extensie, sau imobilizare 
Pumn+degete : flexie +deviație radială 
Police : adductie 


e Diagonala 1 extensie, extremitatea superioară (DE, ES) 
Scapulă : coborîre-+ adducţie 4 rotaţie în jos 


Braţ : extensie +abducţie + rotaţie internă 
Cot : idem D.F, ES 

Pumn și degete : extensie deviaţie cubitală 
Police : abductie 


e Diagonala 2 flexie, extremitatea superioară (DF, ES) 
Scapulă : ridicare + adducţie+ rotaţie în sus 


Braţ : flexie+ abducţie + rotaţie externă 
Cot : idem D}F, ES 

Pumn şi degete : extensie-+deviație radială 
Police : extensie 


e Diagonala 2 extensie, extremitatea superioară (DE, ES) 
Scapulă : coborire+-abducţie + rotaţie în jos 


Braţ : exitensie +-adducţie+'rotaţie internă 

Cot : idem DEF, ES 

Pumn și degete : flexie+deviaţie cubitală 

Police : opozabil degetelor 

e Diagonala 1 flexie, extremitatea injerioară (DF, EI) 
Pelvis : basculat înainte 

Coapsă : flexie+adducţie+rotaţie externă 


Genunchi : flexie, sau extensie, sau imobilizat 

Picior și degete : flexie dorsală+inversie 

e Diagonala 1 extensie, extremitatea inferioară (DE, EI) 
Pelvis : basculat îndărăt 

Coapsă : extensie+abducţie+ rotaţie internă 
Genunchi ; idem DF, EI 

Picior şi degete : flexie plantară+ eversie 

e Diagonala 2 flexie, extremitatea inferioară (DF, EI) 
Pelvis : ridicare 

Coapsă : flexic+abductie+rotație internă 

Genunchi : idem DF, EI 

Picior şi degete : flexie dorsală-+eversie 

o Diagonala 2 extensie, extremitatea inferioară (DE, EI) 
Pelvis : coborît 
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Coapsă : extensie+adducţie+ rotaţie externă 
Genunchi ; idem DF, EI 

Picior şi degete : flexie plantară+-inversie 

e Schema bilaterală simetrică (BS) 

Executarea bilaterală a unei diagonale 1 sau 2 la membrele superioare 
sau la membrele inferioare 

Ambele membre execută aceeasi diagonală, în acelaşi sens (flexie saw 
extensie) 

e Schema bilaterală simetrică reciprocă (BSR) 

Ca la BS, dar în timp ce un membru execută diagonala de flexie, celà- 
lalt execută pe cea de extensie, dar diagonala este acceaşi (D; sau Do} 
e Schema bilaterală asimetrică (BA) 

Un membru execută Dı, celălalt D2, dar ambele pe flexie sau extensie — 
pe membrele superioare sau pe cele inferioare 
e Schema bilaterală asimetrică reciprocă (BAR) 

Ca la BA, dar um membru face o diagonală pe flexie, iar celălalt mem- 
bru face cealaltă diagonală pe extensie 
e „Despicatul“ (de la cuvîntul englezesc „chop“) este o schemă de faci- 
litare care amintește, ca miscare, de spartul lemnelor cu securea. Deci 
miscarea este o combinare între flexia trunchiului superior şi a mem- 
brelor superioare, solidarizatte prin prinderea cu o mînă a pumnuliui 
celuilalt membru. Se pleacă din: extensie trunchi+-(spre exemplu 
pentru „despicat“ spre dreapta) DE membrul superior drept și DE 
membrul superior stîng. „Despicatul“ este mai usor de executat decît BA 
e Ridicarea (,„lifting-ul*) este o schemă cu direcția inversă „,despicatu- 
lui“. Se pleacă deci de la flexia trunchiului superior, combinată cu DF 
a membrului superior drept și cu DAF a membrului superior stîng (pen- 
tru ridicarea spre dreapta). Această schemă este mai uşor de executat 
decît BA 
e Flexia trunchiului inferior (FTI) este o schemă de flexie a trunchiului 
inferior care combină scheme flexoare bilaterale asimetrice ale membrelor 
pelviene (de exemplu. pentru flexia spre dreapta a trunchiului se com- 
bină DoF a membrului pelvian drept cu DAF a celui stîng) 

e Extensia trunchiului inferior (ETI) este realizată prin combinarea sche- 
mei extensoare asimetrice bilaterale (de exemplu, pentru extensia spre 
dreapta se combină DIE a membrului pelvian drept cu DE a celui stîng) 

Pe aceste scheme Kabat, de facilitare proprioceptivă, este cel mat 
indicat să se lucreze tehnicile de facilitare ale exerciţiului fizic discutate 
deja. Se va obţine astfel un rezultat optim în ceea ce privește ameliorarea 
forţei musculare. 


4.3.2. Metoda Bobath 


Pornind de la studiul dezvoltării neuromotorii a copilului normal, 
în paralel cu observarea perturbărilor motorii determinate de paraliziile 
spastice infantile, soţii Berta și Karel Bobath elaborează, cu peste 30 de 
ani în umă, metoda care le poartă numele. Extind apoi aplicarea ei şi la 
adult, în sindroamele spastice, descriind pe larg, într-o mică monografie, 
un complex program kinetologic de recuperare a hemiplegicului adult. 
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Pentru soţii Bobath există patru factori care interferează perfor- 
manţele motorii normale la pacienţii cu leziuni cerebrale, de neuron motor 
central : 

1. Perturbările senzitive, respectiv limitarea sau blocarea completă 
a afevenţelor sensibilităţii profunde si superficiale, ceea ce afectează con- 
trolul posturii corpului, echilibrului, tonusului şi mişcării voluntare — se 
pierd deci engramele senzitive (vezi „Bazele fiziologice“). 

2. Spasticitatea, ca efect al scăpării reflexelor medulare de sub con- 
trolul inhibitor al centrilor superiori. 

3. Perturbarea mecanismului postural reflex, care se formează în 
primii 5 ani de viaţă și care asigură poziţia corectă a capului în spaţiu şi, 
în raport cu corpul, reacţiile de echilibru, ca şi schimbările continue ale 
tonusului muscular, ca mijloc de protecţie continuă contra forțelor gravi- 
taţionale. 

4. Pierderea mișcărilor selective sau discriminative, ceea ce se tra- 
duce prin pierderea abilității, a engramelor motorii (vezi „Bazele fizio- 
logice“). 

Tratamentul acestor bolnavi se va baza pe realitatea celor patru fac- 
tori de mai sus şi, deci, va avea ca principii următoarele : 

— Nu se urmăreşte tonifierea vreunei musculaturi, care de fapt nu 
este paralizată, ci schimbarea schemelor, modalităților de mişcare anor- 
male ale pacientului. 

— Va trebui inhibată sau suprimată hiperreactivitatea tonică re- 
flexă generatoare de spasm. 

— Utilizarea posturilor statice reflex-inhibitorii ale tonusului mus- 
cular trebuie evitată. 

— Sînt indicate numai mișcările reflex-inhibitorii, care nu numai 
că inhibă reacţiile posturale anormale, dar în același timp facilitează mis- 
cările active automate şi voluntare. 

— Există în cadrul posturilor anormale ale bolnavilor spastici nişte 
adevărate „punete-cheie ale controlului“ (Bobath), asupra cărora dacă se 
acţionează se realizează reducerea spasticităţiii cu facilitarea mişcărilor 
active. 

Principalele „puncte-cheie“ sînt proximale : gîtul şi coloana, umărul 
şi șoldul. Sînt cazuri cînd se poate obţine relaxarea spasticităţii utilizînd 
„puncte-cheic“ distale ca: pumnul, glezna și degetele miinilor ṣi pi- 
cioarelor. 

Încă de la începutul tratamentului pentru reducerea spasticităţii, 
pacientul va trebui să-si folosească musculatura în cele mai diferite mo- 
duri, în cele mai variate scheme de mișcare. 

Pe baza acestor principii, autorii îşi realizează metoda de lucru. 

În general, poziţiile reflex-inhibitorii sînt total sau doar parțial (mai 
ales) opuse posturii iniţiale anormale a pacientului. Dar trebuie înțeles 
că metoda Bobath nu înseamnă „aşezarea“ bolnavului în aceste posturi 
reflex-inhibitorii — respectiv realizarea unor posturi pasive —, ci miş- 
care în posturi reflex-inhibitorii. 

Un rol important în metoda Bobath îl deţin reflexele asimetrice to- 
nice ale gîtului şi rotația sau rostogolirea trunchiului din decubit ventral 


în dorsal sau invers. 
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Cîteva exemplificări de aplicare a metodei Bobath : 

e Combaterea spasticităţii flexorilor la trunchi şi braţ se realizează 
prin extensia gîtului și coloanei, rotaţie externă a brațului din umăr, cu 
extensia cotului. Continuarea reducerii spasticităţii pe flexori se obţine 
adăugind extensia pumnului cu supinaţie și abducția policelui. 

e O spasticitate pe flexorii și extensorii membrului inferior este 
combătută prin abducţia cu rotație externă și extensie în şold si genunchi. 

e Spasticitatea extensorilor membrului inferior distal este combă- 
tută prin asocierea la schema de mai sus a dorsiflexiei degetelor şi glez- 
nei, cu abducţia halucelui. 

e O importantă schemă reflex-inhibitorie este rotația centurii scapu- 
lare contrară pelvisului şi invers. 

e Ete. 

Aceste poziţii trebuie combinate cu mişcări active sau pasiv-active, 
pentru ca pacientul să ajungă să „simtă“ mişcarea normală, executată cu 
un efort normal. 

Despre metoda Bobath va mai fi vorba în ultima parte a acestei cărți. 


4.3.3. Metode „speciale“ 


Aşa cum arătam, sub această denumire sînt cuprinse toate metodele 
cu tehnologii mai deosebite, în general care utilizează diverse instalații 
sau complexe de exerciţii fizice speciale. În această categorie intră meca- 
noterapia, scripetoterapia, hidrokinetoterapia, ergoterapia, sportul tera- 
peutic etc. 


4.3.3.1. Meeanoterapia 


Acest termen are în kinetologie un dublu înțeles : stricto sensu, me- 
canoterapia reprezintă un tip deosebit de gimnastică medicală prin inter- 
mediul unor aparate mecanice bazate pe sistemul pîrghiilor, care diminuă 
sau cresc travaliul muscular, aparate acționate de forța musculară a pa- 
cientului sau de o forță externă (motorașe, contragreutăţi, forța unui asis- 
tent etc.). Această metodă a fost introdusă de medicul suedez Jonas Wil- 
helm Zander (1835—1920), care, în 1857. fondează la Stockholm un 
institut de gimnastică medico-mecanică. De fapt, în cele ce urmează noi 
vom utiliza termenul de „,mecanoterapie* în acest sens, gîndindu-ne la 
„tehnica Zander“. 

În sens mai larg, școala franceză înglobează în noţiunea de mecano- 
terapie toate metodele care utilizează diverse instalaţii, aparate simple sau 
complexe etc. Astfel, în afară de tehnica Zander propriu-zisă, în mecano- 
terapie este inclusă și utilizarea scripeţilor, a arcurilor, cuştilor Rocher, 
meselor speciale de kinetoterapie, a bicicletelor ergometrice, patinelor, 
pernelor şi planşetelor etc. 

Mecanoterapia „tip Zander“ a fost introdusă şi la noi în ţară în di- 
verse săli de gimnastică, ca si în unele stațiuni balneare, chiar înaintea 
primului război mondial. Metoda în sine este abandonată de multe centre 
și servicii de kinetoterapie de mai bine de un sfert de veac. Totuși, părți 
din tehnologia acestei metode mecanice sînt regăsite în aparatura mo- 
dernă de azi pentru kinetoterapia de recuperare. 
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J. W. Zander crease patru tipuri principale de aparate : 

a) aparate pentru mișcări active (pentru membrul superior, mem- 
brul inferior, trunchi si pentru mișcări de balans) ; 

b) aparate pentru mișcări pasive. ; 

c) aparate pentru masaj mecanic de toate tipurile (vibrații, tapota- 
ment, petrisaj, netezire) : 

d) aparate ortopedice (de redresare pasivă și de redresare activă, 
precum și cîteva aparate pentru măsurătorile în scolioze). 

În total existau peste 50 de tipuri de astfel de aparate. Metodologia 
utilizată de Zander mai are azi doar o valoare istorică. 

Metoda a suscitat numeroase critici pertinente, care de altfel au jus- 
tificat şi scoaterea din uz a aparatelor Zander. Iată cîteva din aceste 
critici : 

— aparatură costisitoare, aceleaşi rezultate putînd fi obținute şi fără 
ajutorul ei; 

— nu antrenează efortul voluntar ; 

— sistem de lucru monoton, care-l face pe pacient să-și piardă des- 
tul de repede interosul ; 

— manevrarea unor aparate este chiar periculoasă. putind deter- 
mina accidente ; 

— nu se pot obţine rezultate la fel de bune ca prin programele de 
gimnastică ; 

— nu se poate realiza mișcarea generală, a întregului corp, ci doar 
pe segmente. 


4.3.3.2. Scripetoterapia 


Există două sisteme de realizare a scripetoterapiei : sistemul „scri- 
pete-greutatee și sistemul „scripete reciproc“, utilizat în tehnica kinctică 
autopasivă. 

a) Sistemul „scripete-greutate“i. Utilizarea acestui sistem este cunos- 
cută de secole pentru facilitarea manipulării unor greutăți în timpul di- 
verselor activități umane. Preluarea 
acestui sistem de kinetoterapie a 
urmărit, iniţial, să realizeze rezis- 
tența unei mişcări printr-o greutate 
legată la capătul unei corzi reflec- 
tate peste un scripete și prinsă la 
celălalt capăt de segmentul în miş- 
care (fig. 4-9). Sistemul permite de 
asemenea, prin acelaşi montaj, dar 
cu mișcarea în sens invers, facilita- 
rea acestei mișcări pînă la realizarea 
mișcării pasive. 

Scripetoterapia în general are 
marele avantaj de a modifica direc- 
ţia unei forţe, fără vreo schimbare Fig. 4-9 
a mărimii acestei forţe. 

Teoretic, circuitul „scripete-greulate“ se poate aplica oricărui seg- 
ment al corpului, inclusiv capului şi trunchiului, dar în practică el este 
folosit mai ales în exerciţiile kinetice ale membrelor. 
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Rezistența pe care o opune mușchiului greutatea din sistemul „scri- 
pete-preutate“ este desigur cu atit mai mare, cu cît greutatea este mai 
mare, dar este în funcţie si de unghiul făcut de vectorul forței cu axa 
lungă a segmentului mobilizat : cu cît acest unghi este mai aproape de 90%, 
rezistența va fi mai mare ; cu cit vectorul forței va fi mai în prelungirea 
axei segmentului, cu atît rezistența va fi mai mică. Aceasta se mai poate 
exprima şi în relaţie cu mărimea distanţei dintre vectorul forţei şi arti- 
culația care mișcă segmentul (fig. 4-10). Pentru a limita variaţia aceasta 
de forţă musculară de-a lungul cursei de mişcare a segmentului, Ch. Ro- 
cher propune să se lucreze cu membrul respectiv suspendat, mişcarea 
executindu-se pe orizontală, unghiul vectorului forță rămînînd același. 
Autorul numește acest sistem „braţul scripetelui“, care cere însă un mon- 
taj mai complicat, cu o bobină mare turnantă. Ideea în sine rămîne însă 
valabilă, dar realizată nu după sistemul Rochor, ci prin suspendare obis- 
nuită. Totuşi, ceea ce caracterizează sistemul „scripete-greutate“ este fap- 
tul că el permite să se mențină o aceeaşi forţă, pentru o greutate (rezis- 
tență) dată, pe tot parcursul mişcării, spre 
deosebire de ceea ce se întîmplă în sis- 
temul montajelor cu arcuri sau elastice. 
Forţa la scripete nu va varia în funcție 
de lungimea corzii sau de fluctuațiile de 
lungime ale acesteia în timpul excursiei 
mișcării. 

Montajele scripetoterapici sint ex- 
trem de diferite și se realizează după ne- 
cesităţi pentru fiecare bolnav în parte. Se 
utilizează 1—2 sau 3 scripeţi, pentru a se 
adapta coarda la mișcarea dorită din po- 
ziția dorită. Primul scripete — cel în le- 
gătură cu segmentul de corp — poartă 
numele de „scripete de recepţie“, ceilalți 
fiind „scripeţi de transmisie“. Iată cîteva 
exemple de astfel de montaje : 

e Montaj cu un scripete (vezi 4-9) 

e Montaj cu doi scripeţi (vezi 
fig. 4-10) 

e Montaj cu trei scripeți (fig. 4-11) 

e Montaje cu scripeţi în cușca 
Rocher (fig. 4-12) 

Din tehnică sînt cunoscuţi și seri- 
peţii mobili, cu rol de a înlesni ridicarea 


Fig. 4-10 — Mărimea rezistenţei sa iuti 
(R) opuse mușchiului cvadriceps greutăților. S sa 
în funcţie de poziţia gambei În fig. 4-13 se poate vedea că forța 
(Ra > Rc şi Fa > Fc) (după necesară ridicării unei greutăți este ju- 
J. Colson). mătate din aceasta. Introducerea unui nou 


scripete reduce din nou forța. 
In kinetologie scripeții mobili au o utilizare limitată doar la situa- 
țiile în care este necesar să suspendăm corpul pacientului, ei reducînd 
efortul de ridicare. 
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Metoda „scripete-greutate“ arc utilizări în mai multe obiective ki- 
netologice atît cu caracter terapeutic, cit mai ales recuperator. De ase- 
menea, kinetoprofilaxia introduce în unele programe ale sale această me- 
todă, ca şi antrenamentul sportiv de altfel. 

Principalele scopuri în care este utilizată metoda sînt : 

— creșterea forței musculare prin tehnica exerciţiilor cu contrare- 


zistenţă progresivă ; 


Serpere 
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Fig. 4-11 Fig. 4-12 Fig. 4-13 
f — creșterea amplitudinii de mişcare articulară prin tehnica exerci- 
țiilor dinamice cu tracțiune la sfîrsitul cursei ; 
— realizarea suspendării întregului corp, dar mai ales a unor seg- 
mente, pentru a le scoate de sub influența gravitației (a sc vedea „Sus- 


pensoterapia“) ; 

— realizarea tracțiunilor conti- 
nue sau discontinue ale membrelor sau 
rahisului. Exemple: tracțiunile cu 
broșe transosoase în ortopedie, tracțiu- 
nile cervicale cu căpăstrul Glisson etc. 


Ca tehnică de lucru, metada 
„scripete-greutate“ cere să fie cunos- 
cute și respectate cîteva principii : 

e Locul de aplicare a corzii pe 
segmentul de membru care va fi mobi- 
lizat este important : cu cît va fi mai 
distal de articulaţia în mișcare, cu atît 
va solicita o forță musculară mai mare. 

e Un corect montaj se realizează | 
doar în cuşca Rocher sau în alt sistem Tigma 


care să permită acroșaje în cel puțin 


trei planuri, cu atît mai mult, cu cît ideal este să suspendăm membrul 
care execută mişcarea. Prin poziționarea pacientului, în majoritatea ca- 
zurilor reuşim antrenamentul pe orizontală (fig. 4-14). 
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e Pentru creșterea forței musculare se testează rezistența maximă 
(RM) (în kg) a grupului muscular ce urmează a fi antrenat în montajul 
fixat. Apoi, în funcție de schema aleasă, se va începe cu 1/3 din RM, apoi 
se trece la 3/4 din RM, pentru ca la sfirsitul ședinței să se ajungă la 
1 RM. RM se retestoază săptămînal. Desigur pot fi utilizate pentru şedinţa 
de scripetoterapie şi alte scheme, cu alte fracțiuni de lucru din RM. 

e Mişcarea se execută într-un ritm imprimat de metronom sau de 
comanda asistentului, după muzică cu ritmuri variabile, după ritmul res- 
pirator ete. Această mișcare la scripete poate fi descompusă în patru 
timpi: T1 — contracția dinamică concentrică a agonistilor (mişcarea de 
bază propriu-zisă, pentru care s-a făcut montajul) ; T2 — oprire la punc- 
tul maxim al excursiei în contracție statică. mușchiul fiind cu fibra scur- 
tată ; T3 — mișcarea de revenire spre poziţia iniţială, cu alungirea muş- 
chilor agoniști sau contracția conicentrică a antagoniştilor (dacă greutatea 
nu este destul de mare pentru a realiza pasiv returul); T4 — oprire în 
poziția de repaus sau moment de „tinere“ în contracție statică a agoniști- 
lor, care sînt cu fibra alungită. 

Variația celor 4 timpi va determina ritmul : o schemă T1—T2—T3— 
T4 determină un ritm lent; dispariţia lui T2 și (sau) a lui T4 va duce 
la un ritm rapid. Variația celor 4 timpi va accentua și efectele urmărite ; 
astfel, prelungirea lui T2 şi T creşte mai rapid forța musculară a ago- 
nistilor. 

e Şedinţele de scripetoterapie se execută de 1—3 ori pe zi, motiv 
pentru care instalaţiile la patul bolnavului sint deosebit de utile. 

b) Sistemul „scripete reciproc“ permite efectuarea unor mișcări au- 
topasive. Pacientul, cu ajutorul unui membru sănătos care reprezintă 
braţul forței, tracționează coarda scripetelui, care este prinsă la celălalt 
capăt de segmentul ce urmează să fie mobilizat pasiv (braţul rezistenței). 
Această mobilizare poate fi de două feluri : 

— autopasivă simetrică, cînd montajul realizează mișcarea ambelor 
membre (sănătos și bolnav) în acelaşi sens — metodă care urmărește 
punerea în valoare pentru facilitare a reflexelor colaterale ; 

— autopasivă asimetrică, cînd montajul realizează mişcările celor 
două membre în sensuri inverse. 

Sistemul „scripete reciproc“ este folosit mai ales în mobilizările au- 
topasive ale membrului superior. 


4.3.3.3. Sistemul Guthrie Smith 


Reprezintă utilizarea arcurilor, resorturilor, benzilor si cordoanelor 
elastice ca rezistenţă sau ca forţă de tracţiune în cadrul programelor kine- 
tice de recuperare musculoarticulară. Autoarea acestui sistem (cunoscut 
si sub numele de „spring-therapy“) a creat o serie de arcuri în spirală de 
diverse grosimi şi lungimi, cu montaje în serie sau în paralel, dezvoltînd 
o întreagă metodologie kinetoterapeutică prin utilizarea acestor instalaţii. 

După cum se ştie, un corp elastic (arc, cordon elastic etc.), sub in- 
fluenţa unci forţe externe („solicitare“), îsi modifică forma — spre exem- 
plu se lungoște —, pentru a reveni ia aspectul inițial odată cu încetarea 
solicitării. Gradul de deformare (de aiungire) este proporţional cu „con- 
sumul de energie“ care a determinat deformarea. Dacă consumul de ener- 
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gie este prea mare, depășind limita extensibilităţii arcului, se instalează 
o deformare ireversibilă. 

Arcurile utilizate în sistemul Guthrie Smtih sînt etalonate să rca- 
lizeze întinderi pînă la o: anumită lungime, sub torţe de 25, 20, 10 kg etc. 
Peste această lungime, arcul are un stop care-l blochează, evitind defor- 
marea lui ireversibilă. 

Capacitatea de solicitare a unui arc depinde de materialul din care 
este confecționat, grosimea sîrmei, diametrul spirei și lungimea lui (nu- 
mărul de spire). 

Asocierea în paralel a două arcuri de 10 kg, de exemplu, realizează 
un ar care răspunde unei solicitări pînă la 20 kg. Aceleași două arcuri 
puse în serie înjumătățesc efortul de întindere. 

Sistemul kinetic cu arcuri este utilizat pentru trei obiective prin- 
cipale : 

a) Creşterea fortei musculare, prin exerciţiile de întindere a arcu- 
lui sau de opunere treptată la revenirea lui, realizînd contractii concen- 
trice sau excentrice, în funcţie de montaj. Oprirea din cursa de revenire 
a arcului necesită o contracție izometrică, ce se poate face la cele mai di- 
verse lungimi ale mușchiului. 

Există două dezavantaje în realizarea acestui obiectiv prin arcuri. 
În primul rînd, este vorba de faptul că rezistenţa oricărui resort creşte 
pe măsură ce tracționăm de el — este deci mai mică la începutul cursei, 
decît la sfîrşitul ei. În acelaşi timp, dacă considerăm grupul muscular ago- 
nist care execută travaliul de întindere a resortului, se știe că forța lui 
scade pe măsură ce mușchiul se scurtează. Aşadar, rezistența resortului 
crește, în timp ce forța mușchiului scade. În acest fel, dacă resortul este 
mai puţin elastic sau forța musculară mai slabă, nu se va putea atinge 


Fig. 4-15 


amplitudinea maximă de miscare. Cel de-al doilea dezavantaj constă în 
dificultatea de a avea la dispoziție un număr mare de arcuri de diferite 
rezistențe, pentru a le putea adapta diverșilor muşchi cu forțe atît de 
felurite. 

În fig. 4-15 sînt schiţate cîteva montaje pentru tonifiere musculară 
cu ajutorul resorturilor. 
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b) Suspendarea unui membru fin sistem elastic pe verticală s-a de- 
monstrat că solicită excitabilitatea musculară în cursul oscilaţiilor deter- 
minate de resorturi. Aceste oscilații provoacă întinderi ale mușchilor, de- 
clanșînd repetat „streteh-reflezx-ele“. Pentru acest obiectiv rezistenţa arcu- 
rilor trebuie calculată în rapont cu greutatea membrului în aşa fel, încît 
întinderea spirelor să fie medic (nu completă), în care caz orice mișcare 
activă, cît de slabă, este posi- 
bilă și, în plus, va fi amplifi- 
cată la fiecare oscilație. 

Suspendarea în sistem 
elastic, denumită şi „suspen- 
dare pendulară“, trebuie deo- 
sebită de cea rigidă, în care 
membrul este doar sustras gra- 
vitaţiei. Sub această suspen- 
dare pendulară pe verticală se 
pot executa mobilizări active 

Fig. 4-16 sau pasive (tot pe verticală), 

întreţinute și chiar amplificate 

de resorturi. Aceasta reprezintă o metodă specială de reeducare a muscu- 

laturii foarte slabe, preconizată de Guthrie Smith. Împingînd în jos pasiv 

membrul, se realizează reflexul de întindere, iar la revenirea cu oscilaţii 
participă și musculatura proprie (fig. 4—16). 

Suspendarea pendulară este deseori folosită şi în scopul relaxării 
stărilor de spasticitate musculară, de contracturi musculare. 

c) Creșterea amplitudinii unei mișcări este un alt obiectiv al siste- 
mului kinetic cu arcuri sau elastice. Se realizează alegînd un montaj în 
care să fie utilizată forţa de revenire a arcului, pentru a facilita o anu- 
mită direcţie de mişcare şi chiar a tracționa la capătul excursiei articu- 
lare din acel moment. Desigur că în acelaşi mod sistemul poate promova 
mișcarea pasivă în cadrul reculului arcului. Dificultatea constă în menţi- 
nerea unei corecte direcţii de mișcare, ca și în alegerea unui arc de va- 
loare potrivită exerciţiului de executat. 

O variantă de utilizare a tracţiunii arcului pentru decoaptări arti- 
culare este aceea care recurge la montarea în axul membrului a unui arc 
întins care, prin forţa de recul, va determina o scădere a presiunii intra- 
articulare, cu ameliorarea durerilor de la acest nivel. Arcul permite o trac- 
țiune discontinuă (prin schimbarea alternativă a poziţiei membrului, care 
întinde sau relaxează complet arcul), care va acționa după modelul Kabat 
de contracţie-relaxare (vezi „Metoda Kabat“). 

Utilizarea corpurilor elastice în kinetologie nu se opreşte aici. Diver- 
sele mici orteze cu arcuri pentru mînă, diverşii buireţi sau feluritele inele 
de cauciuc, tot pentru exerciţiile mîinii etc., sînt de asemenea: larg uti- 
lizate, dar nu fac parte din sistemul Guthrie Smith expus în acest sub- 
capitol. 


4.3.3.4. Suspensoterapia 


Suspendarea întregului corp sau doar a membrelor poate fi conside- 
rată ca metodă kinetologică din momentul în care Guthrie Smith (1943 
și 1952) i-a stabilit reguli şi principii mecanice şi fiziologice, ca şi apli- 


234 


pe 


cații terapeutice. Principala realizare a acestei metode este de a scoate 
corpul sau membrul de sub influența gravitaţiei. 

Există mai multe tipuri de suspendare : 

a) Suspendarea pendulară sau verticală, în care cordonul de suspen- 
dare „merge“ vertical în sus, prinzindu-se chiar deasupra chingii care 
susține segmentul. O astfel de suspendare permite ca membrul suspen- 


Fig. 4-17 Fig. 4-18 


dat să oscileze ca un pendul de o parte și de alta a poziţiei de repaus, 
descriind un arc de cerc într-un plan vertical (fig. 4-17). 

b) Suspendarea axială, în care chinga se fixează la extremitatea dis- 
tală a membrului, iar cordonul se acroșşcază deasupra articulației de mo- 
bilizat. În acest fel cordonul va avea direcţia oblică, iar membrul se va 
mişca descriind un arc de cerc în plan orizontal (fig. 4-18). 

c) Suspendarea excentrică, cînd punctui de acroșaj se găseşte ori- 
unde în afara proiecției membrului suspendat. În acest caz extremitatea 
membrului tinde să se deplaseze spre verticala din punctul de acroșaj. 
Capacitatea de mişcare a membrului este net redusă (fig. 4-19). 

Din punct de vedere mecanic, plasarea punctului de acroșaj al cor- 
donului de suspendare în raport cu pivotul articular are o mare impor- 
tanță pentru forţele care se stabilesc. Iată principalele trei situații meca- 
nice, cu valoare de principii : 

— Cu cît direcţia de tracţiune a corzii va face un unghi mai obtuz 
cu vectorul gravitaţiei, cu atît tracțiunea va fi mai mică. Deci, cu cît 
punctul de acroșaj se îndepărtează de pivotul 
articular, apropiindu-se de chinga de susţi- 
nere, forţa de tracţiune scade. Cînd cei doi 
vectori sînt în prelungire, se vor anihila: 
membrul suspendat va fi în echilibru, decon- 
tracturat (fig. 4-20 b, c). 

— Dacă punctul de acroșaj se depla- ial 
sează spre pivotul articular, forța rezultantă Fig. 4-19 
(între forța de tracţiune a corzii și forţa gra- 
vitaţiei) va determina o presiune crescută de-a lungul membrului spre 
articulaţie, mărind presiunea de „coaptare“ articulară (fig. 4-20 a). 

— Dacă avem un tip de suspendare excentrică, rezultanta forțelor 
va fi 'centrifugă şi va contribui la decoaptarea articulară (fig. 4-20 d). 
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Aceste principii mecanice au răsunet kinetoterapeutic, motiv pen- 
tru care metoda suspendării este deosebit de agreată de mulți kinetologi, 
după cum urmăresc un obiectiv sau altul : 

a) Suspendarea unui membru face posibilă scoaterea din activitate 
a musculaturii centurii respective (eu scop de fixare), permitind acţiuni 
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Fig. 4-20 Fig. 4-21 


exclusiv de mobilizare activă analitică pe articulația dorită, cu consum 
energetic redus. Acest fapt este deosebit de important pentru pacienți 
slăbiți, cardiopulmonari sau cu forţe musculare ale membrului respectiv 
minime. 

b) Alegerea tipului de suspendare (pendulară, axială sau excentrică) 
se va face ținînd seama de acţiunea celor trei forțe : de tracţiune a corzii 
de suspendare, de gravitație și de rezultanta combinării primelor două 
în cadrul paralelogramului forțelor. 

Cea mai utilizată rămîne suspendarea axială, care dă posibilitatea 
efectuării celei mai mari amplitudini de mişcare, avînd suficientă acţiune 
de decoaptare, ceea ce o indică în redorile articulare dureroase. În aceste 
leziuni articulare dureroase, de obicei, recuperarea se începe cu exerciții 
în suspendare axială, pentru a se continua, cînd durerea a diminuat, cu 
exerciții în sistem „scripete-greutate“. 

Suspendarea axială în unele montaje lucrează și asupra ligamente- 
lor, capsulei, ţesuturilor moi periarticulare, în general, realizînd unele 
corecții ale dezaxărilor (de exemplu, valgus, varus, flexum) (fig. 4-21). 

c) Din suspendare se poate face un testing muscular mult mai real 
decît cel cu cotaţie 5-0. Acest test, denumit „test RM“ — al rezistenţei 
maxime —, a fost preconizat de Ch. Rocher și se execută cu un aparat 
foarte asemănător cu cîntarele de mînă cu arc. Tehnica este următoarea : 
într-un montaj de suspendare (pendulară sau axială) se fixează tester-ul 
în funcţie de mușchiul de testat; se execută la rînd trei mişcări de in- 
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tensiltate maximă ; valorile (în kg) sînt adiționate şi suma împărţită la trei 
pentru a obţine valoarea RM, care va fi apoi urmărită în timp în cadrul 
programului de recuperare. Valoarea RM testată este importamtă pentru 
a se putea aprecia corect greutăţile utilizate în sistemul „seripete- 
greutate“. 

d) Suspendarea membrelor superioare este o metodă auxiliară deo- 
sebit de importantă în terapia ocupaţională. Suspendarea pendulară a an- 
tebrațelor deasupra mesei de lucru eliberează mîinile care execută acti- 
vități ergoterapice în cazurile severe de deficite funcţionale musculare. 


4.3.3.5. Terapia ocupaţională 


În primul război mondial, americanul F. C. Reid introduce termenul 
de „ergoterapie“, pentru a denumi o metodă de kinetoterapie pentru. di- 
verse tulburări fizice sau mintale — metodă care utilizează exerciţii şi 
procedee fizice din diverse activități umane obișnuite (de muncă, de viaţă, 
de divertisment etc.). 

Termenul de ergoterapie a fost preluat de scoala franceză, deși în 
S.U.A. el fusese deja înlocuit, de către G. E. Barton, cu acela de „terapie 
ocupațională“, considerîndu-se „ergoterapia“ ca fiind un termen prea li- 
mitativ (exerciţii doar din sfera muncii). Menţinerea în paralel a terme- 
nului de ergoterapie în unele țări este justificată prin faptul că în limba 
greacă cuvîntul „ergon“ nu înseamnă neapărat muncă, ci activitate fizică. 
În Germania metoda este denumită „Beschăftigungstherapie“. Termenii 
de „terapie artizanală“ sau „praxiterapie“ nu s-au generalizat. 

Deşi considerată o „metodă specială“, terapia ocupaţională repre- 
zintă de fapt un complex de metode de o mare variabilitate, dar care îşi 
menţin totuşi individualitatea prin scopul urmărit şi prin particularitatea 
procedeelor utilizate. 

Principalul scop urmărit este refacerea mobilităţii, sub toate aspec- 
tele şi componentele ei : amplitudine articulară, forță şi rezistență mus- 
culară, coordonare şi abilitate. O indicație de mare valoare a ergoterapiei 
rămîne patologia psihică — de altfel cea mai veche utilizare a acestei me- 
tode în ideea recuperării. 

În multe ţări terapia ocupaţională a devenit o adevărată specialitate, 
căreia îi sînt destinate cadre pregătite anume, numai în această direcţie. 

Astăzi mulţi recuperaționişti consideră că, într-un serviciu de recu- 
perare pentru mari deficienți motori si handicapaţi, sectorul de terapie 
ocupaţională trebuie să ocupe cea mai mare parte, datorită eficienţei deo- 
sebite a acestei metode. De altfel, în prezent acest sector a înglobat prin- 
cipalele activităţi ale recuperării medicale și socio-profesionale, cum ar fi 
evaluarea funcţională complexă si kinetologia. 

Există două aspecte distincte ale ergoterapiei : 

a) Ergoterapia zisă „specifică“ urmăreşte selectarea acelor activi- 
tăţi care au un maximum de adresabilitate şi solicitare asupra deficitului 
funcțional al pacientului. Desigur, aceste activități sînt alese pe tot 
parcursul procesului de recuperare în așa fel, încît să corespundă mereu 
capacităţii funcționale restante, să se adapteze gradului și formei defi- 
citului. 
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b) Eirgoterapia zisă „globală“, „ocupaţională“ sau „nespecifică“ nu 
se adresează propriu-zis deficitului funcțional cauzat de boală sau accident, 
ci restului organismului sau unor tulburări complementare. Spre exemplu, 
un pacient cu o paralizie de plex brabial al membrului superior drept va 
urma un intens program de terapie ocupaţională pentru formarea abili- 
tății mîinii stîngi, ca și pentru formarea unei noi coordonări a întregului 
corp, în absența practic a unui membru. Desigur, în acelaşi timp terapia 
ocupațională specifică se va ocupa intens de recuperarea funcțională a 
membrului brahial drept. 

Prescrierea ergoterapiei nu este deloc simplă, ea necesitînd : 

1. O analiză precisă a deficitului sau handicapului pacientului pe 
baza unui examen clinic și a unui bilanţ complet : anatomic, kinetologic, 
psihologic, social și profesional. 

Examinarea clinică și paraclinică a întregului organism, pentru un 
diagnostic complet (inclusiv coafectările), aparţine desigur medicului. Bi- 
lanţul complet ar reveni cadrului specializat, ergoterapeutului sau, în 
lipsa acestuia, kinetoterapeutului. 

2. O analiză a celor mai indicate activități crgoterapeutice pentru 
respectivul pacient, sub raporturile kinetologic (mişcări, gesturi), fiziolo- 
gic (consum energetic), ca şi sub raport psihologic (motivaţie şi recreație). 
Studiindu-se 1 300 de meserii, s-a constatat că există doar 43 de gesturi 
de bază (din care 24 aparțin miîinii), gesturi care se combină în cele mai 
variate moduri (Delaet și Lobet). 

Opţiunea pentru alegerea unei sau unor ocupații, adecvate pacien- 
tului, va mai ţine seama si de următoarele reguli : 

— ocupaţia să fie obişnuită, cunoscută bine de majoritatea popula- 
tici, în general dintre meseriile de bază, clasice (împletit de nuiele, olărit, 
tîmplărie, ţesut etc.) sau, dacă este posibil, chiar profesia pacientului ; 

—, ocupaţia să fie simplă, uşor de înţeles, de învăţat si executat ; 

— ocupaţia să fie utilă, pentru a se putea crea chiar bunuri folo- 
sitoare, ce se pot utiliza ; 

— ocupația să fie variată, pentru a evita monotonia ; 

— ocupaţia să solicite un efort progresiv ; 

— ocupația să fie liber acceptată de pacient si de preferat să fie 
chiar agreată ; 

— ocupaţia, pe cît posibil, va fi executată în comun cu alți pacienti, 
pentru a se crea emulația de grup ; 

— ocupația va fi permanent executată sub supravegherea crgotera- 
peutului. 

Multitudinea activităţilor practice utilizate în terapia ocupaţională 
este catalogată în următoarele clase : 

a) Tehnica de bază, în care sînt incluse : olăritul, prelucrarea lem- 
nului (tîmplăria), țesutul, împletitul nuielelor, papurei, rafiei şi prelucra- 
rea fierului (feroneria). Aceste tehnici sînt esenţiale, trebuind să fie pre- 
zente în orice serviciu de ergoterapie. După cum se observă, este vorba 
de activităţi practicate încă de la începuturile societății umane, cînd mîi- 
nile omului iprelucrau materia primă de bază : lut, lemn, fibre naturale, 
fier. S-a constatat că și la omul modern există o aptitudine, o înclinație 
aproape naturală, înnăscută. spre aceste activităţi, oricît ar fi de neobis- 
nuit cu munca fizică sau oricît ar fi de neîndemâînatic. 
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Fiecare din activităţile de mai sus cuprinde de fapt o suită de sub- 
activităţi, care necesită gestici diferite. Spre exemplu, olăritul înseamnă : 
prepararea lutului (fărîmițarea lui, cernerea, amestecarea, frămîntarea, în- 
tinderea cu ruloul, baterea etc.), apoi montajul pe discul rotator, mode- 
larea în timpul rotării discului, gravarea sau, după ardere, decorarea — în 
practică existind încă şi mai multe operaţiuni. 

Aceeaşi complexitate pgestică, şi la celelaite tehnici de bază ale ergo- 
terapiei. 

În funcţie de necesităţile recuperatorii funcţionale, se prescriu pa- 
cientului cîteva din aceste subactivităţi sau, eventual, întreaga activitate 
pină la produsul finit. 

b) Tehnici complementare, care reprezintă de fapt totalitatea restu- 
lui de activităţi lucrative umane, mai mult sau mai puţin moderne. Dintre 
acestea amintim : cartonajul, marochineria, tipografia, strungăria, dactilo- 
grafia etc. Toate aceste activităţi pot deveni chiar scopuri în sine în re- 
profesionalizarea handicapațţilor. 

c) Tehnici de „readaptare“, formate din multitudinea și diversitatea 
activităţilor zilnice casnice, familiare, recreative, unele profesionale şi so- 
ciale, modalităţi de deplasare etc. Aceste tehnici au o mare importanţă, 
căci adaptează mediul ambiant al handicapaților la propriile lor capacități 
funcționale. Începînd cu adaptarea cozii lingurii de supă sau modificarea 
robinetului de la chiuvetă ṣi terminînd cu adaptarea conducerii automo- 
bilului sau adaptarea scărilor autobuzelor şi tramvaielor, pentru a per- 
mite urcarea scaunelor rulante sale paraplegicilor, există o infinitate de 
tehnici şi metode pentru autoajutor cotidian, care promovează în acelaşi 
timp însăși mișcarea. În acest context sînt cuprinse şi ortezele sau apa- 
ratajele mai mult sau mai puţin complicate create pentru 'ajutorarea han- 
dilcapaţilor. În unele ţări toate aceste ustensile poartă denumirea de „aju- 
toare tehnice“. 

d) Tehnici de exprimare, categorie în care sînt cuprinse ocupații spe- 
cifice cu caracter artistic : desen, pictură, gravură, minuit marionete, 
scris, sculptură etc. 

e) Tehnici sportive, în care sînt incluse diverse jocuri sportive san 
părți componente ale acestora : aruncat cu mingea la coş, tenis de masă, 
badminton, golf, tras cu arcul, patinaj, hochei etc. 

f) Tehnici recreative, reprezentate prin diverse jocuri distractive 
adaptate handicapaţilor, cum ar fi : şah cu piese grele, fotbal de masă cu 
minge de ping-pong mobilizată cu pompiţe de mînă, popice, fintar cu 
piese care se înfig în găuri preformate, jocuri cu figurine de plumb etc. 

Atît tehnicile sportive, cît şi cele recreative au căpătat o mare dez- 
voltare în ultimul timp, fiind acceptate cu plăcere de pacienţi în cursul 
programului lor de recuperare. Ele mu înlocuiesc tehnicile de bază sau 
pe cele complementare — 'care se adresează în primul rînd profesionali- 
zării sau reprofesionalizării pacientului — și nici tehnicile de ajutor coti- 
dian, care au în primul rînd scopul de a permite handicapatului o viaţă 
mai ușoară. 

Din enumerarea acestor tehnici se desprinde faptul că ergoterapia 
(„metodă specială“) are cea mai largă adresabilitate, preocupîndu-se de in- 
teprarea familială, socială şi profesională a handicapatului, ceea ce o face 
absolut de neînlocuit în procesul complet de recuperare a unui pacient. 
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S-a discutat și s-a scris mult despre deosebirile si asemănările din- 
tre kinetoterapie și terapia ocupaţională. Credem că acest subiect este ne- 
fondat, Ergoterapia trebuie considerată ca o ramură sau o „metodă spe- 
cială“ a kinetologiei. Ce se poate discuta este raportul dintre această 
metodă si obișnuitele metode kinetoterapeutice. În general, acestea din 
urmă sînt mai analitice, putîindu-se adresa prin exerciţii simple şi muş- 
chilor izolaţi sau unor grupuri musculare cu funcţii determinate ; ergo- 
terapia, fiind o metodă sintetică, globală, cere o participare comandată și 
întreținută psihic, motiv pentru care este indicată si în reeducarea bol- 
navilor psihici. 

Terapia ocupaţională este metoda care face indisolubilă legătura 
dintre „recuperarea medicală“ şi „recuperarea socio-profesională“. În re- 
cuperarea medicală vor predomina însă acele tehnici care realizează cel 
mai bine reeducarea funcţiilor motorii compromise, iar în cea socio-pro- 
fesională vor predomina acelea care determină reantrenarea la muncă, 
respectiv realizarea profesionalizării și reprofesionalizării. 


4.3.3.6. Manipulările 


Manipulările coloanei şi membrelor, cu scop terapeutic în diverse 
suferinţe ale aparatului musculoarticular, probabil că au fost utilizate din 
cele mai vechi timpuri. Organizarea lor sub forma unei metode cu tehnică 
şi indicaţii precise o face pentru prima oară, în 1874, A. T. Still, în S.U.A., 
denumind metoda „osteopatică“. După 10 ani, tot în S.U.A., Palmer, de 
meserie băcan, o simplifică şi introduce în terapie „chiropraxia“, care va 
fi de atunci și pînă în prezent practicată de persoane din afara corpului 
medico-sanitar, fiind interzisă în multe țări, dar în altele încă permisă. 

În Anglia, profesorul de medicină fizică J. B. Mennell, preluînd din 
metoda „osteopatică“ unele manipulări, le fundamentează teoretic şi le 
recomandă practicii medicale, dar fără prea mare succes. 

Meritul de a fi generalizat în practica kinetologică manipulările îl 
are Robert Maigne, din Franţa, care descrie în amănunt tehnicile de lucru 
atît în manipularea vertebrală, cit și în cea a articulaţiilor periferice. 
R. Maigne mai are meritul de a fi utilizat manipularea nu numai ca pro- 
cedeu terapeutic, ci si diagnostic, în acele „deranjamente intervertebrale 
minore“ (DIM) responsabile de numeroase algii cutanate și musculotendi- 
noase ale trunchiului și membrelor. 

În continuare, vom prezenta manipulările așa cum sînt recomandate 
de R. Maigne. 

Manipularea este „o mobilizare forțată care poartă elementele unei 
articulații peste jocul voluntar si obişnuit al lor, pînă la limita jocului 
anatomic posibil, fără a o depăşi“. Această definiție nu trebuie să lase im- 
presia că noțiunile „manipulare“ și „mobilizare“ sînt sinonime. 

Tehnica unei manipulări are cîteva momente precise : segmentul de 
manipulat trebuie la început poziționat („punerea în poziție“) în aşa fel, 
încît din acea poziție să permită mișcarea pasivă utilizată în manipulare. 
De aici, în mod pasiv, cu musculatura perfect relaxată, segmentul este 
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mişcat 'de către kinetoterapeut, pînă la limita maximă permisă de respec- 
tiva direcţie de miscare — aceasta este o „mobilizare“, si nu o „manipu- 
lare“. Mobilizarea a adus țesuturile articulare și periarticulare la nivelul 
de tensiune („punerea în tensiune“). De la acest nivel, kinetoterapeutul 
execută mişcare forțată, bruscă, unică —- aceasta este „manipularea“. De 
obicei, în acest moment de solicitare suplimentară a direcţiei de mişcare 
se simte că o rezistență cedează cu citeva grade. Se poate auzi şi un 
cracment caracteristic, dat de fenomenul de cavitaţie, cînd se separă ca- 
petele articulare. 

Manipularea are deci trei momente precise : 

— punerea în poziţie ; 

— punerea în tensiune ; 

— impulsul manipulativ. 

Manipularea are și două reguli de bază : 

— regula „non-dolorității“ ; 

— regula „mişcării contrare“, adică utilizarea direcției de mobili- 
zare în sens opus direcției blocate și dureroase. 

Manipularea este considerată ca un „gest ortopedic“ foarte precis, 
care nu poate fi executat decît după un examen local la fel de precis. 

Manipulările rahisului sînt din punct de vedere tehnic de trei feluri : 

a) directe, în care pacientului, aflat în decubit ventral, i se aplică, 
de către kinetoterapeut, cu mîna, presiuni directe pe apofizele spinoase 
sau pe apofizele transverse, presiuni urmate de o relaxare rapidă — me- 
todă în general puţin utilizată, fiind dezagrcabilă şi avînd efecte limitate ; 

b) indirecte, în care se recurge la mișcări și presiuni pe segmentele 
vecine coloanei, pentru ca prin intermediul lor să se creeze manipularea 
vertebrală (de exemplu, mobilizarea bazinului, umerilor) ; 

c) semiindirecte, la baza cărora stă principiul manipulărilor indi- 
recte (adică miscarea globală este realizată de la distanţă), dar manipula- 
torul, prin presiuni sau contrapresiuni la nivelul sau sub nivelul seg- 
mentului de tratat, localizează precis efectul manipulării. 

Există manipulări <emiindirecte „asistate“ — în care presiunea lo- 
cală urmează același sens ca şi mișcarea globală, fiind aplicată chiar pe 
segmentul de manipulat — şi manipulări semiindirecte „contrate“ — în 
care presiunea locală este direcționată în sens contrar mișcării globale și 
se aplică sub segmentul ce trebuie mobilizat. 

Tehnica recomandată de R. Maigne este cea semiindirectă, mai ales 
pentru manipulările în flexie sau extensie. Pentru manipulările în rota- 
ție, pentru a localiza segmentul se recurge la un artificiu : se face o latero- 
flexie, cu încurbura maximă la segmentul de manipulat ; menţinîndu-sc 
această lateroflexie, se realizează rotația — pe partea lateroflexiei —. 
stiindu-se din mecanica coloanei vertebrale că în această situație în res- 
pectiva zonă rotația va fi maximă. 

Manipularea trebuie precedată de testarea tuturor direcțiilor de mis- 
care a segmentului. vertebral interesat. Respeactînd regulile manipulării — 
„non-doloritatea“ şi „mișcarea contrară“ —, nu se va manipula un seg- 
ment care are toate direcţiile de mişcare blocate și dureroase. R. Maigne 
și Lesage au imaginat o schemă, ca o stea cu 6 brate, reprezentind direc- 
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tiile de mişcare a coloanei (fig. 4-22). Bararea cu 1—2 sau 3 liniuţe a unei 
direcţii de mișcare arată gradul de limitare a mişcării respective sau al 
intensității durerii. Manipularea se va face pe direcţiile nebarate ; cele 
barate arată contraindicaţiile tehnice ale metodei. În general, trebuie să 
existe cel puţin 3 direcţii de mişcare 
Pa libere, pentru ca manipularea să aibă 

toate şansele de reușită. 


(oferoflere ga Uneori, mai ales în suferinţele 
cronice, este dificil de precizat sensu- 
rile dureroase ale mișcării segmentu- 
lui. În acest caz, în segmentul cerce- 
tat se execută pasiv mobilizări repetate 
de „punere în tensiune“ pe cîte o di- 
ENHE ae recţie, cu forţare uşoară, pentru a în- 
registra direcțiile cu adevărat dure- 

roase. 
Pentru coloana cervicală aceasta 
este cea mai bună metodă. Pentru seg- 
Erens ` mentele dorsolombar și lombar, la care 


Fig. 4-22 apar frecvent „deranjamente interver- 
tebrale minore“ (denumire dată de 


R. Maigne distorsiunilor articulaţiilor posterioare vertebrale) și care au în 
manipulare indicaţia de elecție, testarea se face prin : 

— presiune directă pe apofiza spinoasă ; 

— presiune laterală pe apofiza spinoasă ; 

— presiune pe ligamentul interspinos ; 

— presiune pe articulaţia interapofizară. 

Tehnica generală a manipulării vertebrale. 
Şedinţa de manipulare este alcătuită din citeva etape, care trebuie res- 
pectate : 

e Poziționarea pacientului şi a manipulatorului trebuie să permită 
o cît ma bună relaxare, precum si un abord confortabil al segmentului 
de manipulat. Cînd ne vom referi la asuplizarea coloanei, vom preciza 
aceste poziţii. 

e JDecontractarea musculară a segmentului este deosebit de impor- 
tantă, ea pregătind mobilizarea. Se obţine printr-o aplicare de căldură 
locală, dar mai ales printr-un masaj zonal lent, dar insistent, prin netezire 
si petrisaj. 

e Mobilizarea segmentului se va începe cînd există un maxim de 
rezoluție musculară. Ea are în primul rînd rolul de a depista direcţiile de 
mișcare dureroasă şi limitată a rahisului. 

Odată hotărite direcţiile în care se va acţiona, se fac mobilizări lente 
pînă la nivel de „punere în tensiune“ ; segmentul se menţine aici citeva 
secunde şi se revine ; se repetă lent de 5—10 ori mobilizarea pe respec- 
tiva direcţie, după care se trece la o nouă direcţie etc. 

Din cînd în cînd se vor reîncerca, cu prudenţă, direcţiile de mişcare 
blocată şi dureroasă, căci uneori le putem regăsi schimbate. 

Uneori, în cazurile acute sau foarte vechi, oprim prima şedinţă în 
acest stadiu, urmînd ca în următoarea să trecem la : 
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e Manipularea propriu-zisă, care se va face doar cind pacientul este 
bine pregătit, obişnuit cu mişcările făcute care nu i-au provocat dureri, 
iar schema „în stea“ este bine precizată. 

De preferat se va Începe pe acea direcție de mişcare liberă, care 
este opusă celei mai dureroase direcţii. Manipularea se face monodirec- 
tional sau combinată cu o altă direcţie, în care miscarea este de aseme- 
nea liberă. 

Aşa cum s-a mai arătat, manipularea se exercită cu fermitate, scurt, 
începinid de la nivelul de „punere în tensiune“. Rezultatul manipulării 
poate fi resimțit imediat de pacient. Un nou testing al schemei „în stea“ 
poate arăta această ameliorare. 

Se trece apoi la manipularea unei alte direcţii de mișcare. Într-o ṣe- 
dinţă nu se fac mai mult de 3—4 manevre consecutive pe un segment ver- 
tebral. Un manipulator cu experienţă poate aprecia însă de la caz Ja caz 
această indicație. 

Pentru obţinerea unui bun rezultat sînt necesare 2—3 ședințe în 
cazurile medii sau 4—6 ședințe, în cele cronice. Se recomandă două șe- 
dințe pe săptămînă, dar se pot face și zilnic. 

Manipulările pot da unele reacţii, cum ar fi : 

— curbaturile, care de obicei apar doar după prima ședință și dis- 
par la aspirină sau spontan în 1—2 zile ; 

— exacorbarea tranzitorie a durerilor pentru care s-a practicat 
manipularea la 6—10 ore după ședință, interval în care pacientul s-a 
simţit bine. Acest „interval liber“ este important de apreciat, căci în 
cazul în care chiar în timpul ședinței sau imediat după „aceea durerile 
se accentuează este o dovadă că manevra a fost făcută greşit. Curbutu- 
rile, ca și exacerbarea durerilor, dacă apar, obligă la nerepetarea manipu- 
lării decît după ce acestea au dispărut complet ; 

— apariţia unor tulburări vegetative — dovadă a interesării sim- 
paticuliui local. Astfel, pot apărea sudaţii axilare și pe corp, meteorism 
abdominal, dureri epigastrice, palpitaţii, greață cu vărsături etc., de obi- 
cei la persoanele cu distonii neurovezetative ; acestea nu contraindică o 
nouă manipulare. 

Indicațiile și contraindicaţiile manipulărilor 
rahisului. Indiferent de sindroamele clinice ale suferinței vertebrale 
în care sînt indicate manipulările, acestea trebuie să țină seama de etio- 
logia mecanică discală sau articulară interapofizară. În această idee, iată 
care sînt indicaţiile manipulărilor : lombalgiile acute sau cronice, lombo- 
sciaticele, nevralgiile sau nevritele de crural, dorsalgiile cronice sau acute, 
cervicalgiile acute şi cronice, nevralgia cervicobrahială etc. 

Contraindicaţiile absolute sint suferințele rahisului de origine infla- 
matorie, infecțioasă sau tumorală ; de asemenea, osteoporoza avansată — 
existind pericolul unor fracturi vertebrale — sau artroza avansată hiper- 
ostozantă, care blochează segmentele. . 

Accidentele manipulărilor rahisului în general 
sînt foarte rare şi se datoresc fie unor erori de diagnostic, fie unei teh- 
nici intempestive. Apar, mii ales, la manipulările coloanei cervicale. Unele 
sînt foarte grave, ducînd la deces prin accident vascular trombotie de 
trunchi cerebral sau tetraplegie ṣi paraplegie prin accident vascular me- 
dular. S-au mai descris accidente hemoragice meningiene. 
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Alte accidente sînt grave, cum ar fi : fractura vertebrală, paraliziile 
de plex brahial sau de sciatic, surdităţile brusc instalate etc. 

Manipulările membrelor. Manipulările articulaţiilor membrelor sînt 
mult mai puţin importante în kinetoterapie decit manipulările rahisului. 
Ne referim la partea de originalitate pe care a încercat să o dea R. Maigne 
mobilizării pasive clasice articulare. 

Există, de fapt, două aspecte care diferenţiază tehnica obișnuită a 
mobilizărilor pasive de manipulările articulare. După cum s-a arătat, mo- 
bilizarea aduce mişcarea unui segment pînă la „punerea în tensiune“. 
Manipularea începe de aici înainte printr-o scurtă, rapidă și fermă for- 
tare articulară peste această limită. 

În al doilea rînd, manipularea membrelor pleacă de la analiza „miş- 
cărilor imposibile activ“, dar fiziologic posibile. Este vorba de micile -miş- 
cări care pot fi realizate pasiv în diverse articulaţii, ca spre exemplu : 
mișcările de lateralitate din interfalangiene, metacarpofalangiene, pumn, 
genunchi etc. ; mișcările de rotaţie din metacarpofalangiene, metatarso- 
falangiene, cot, genunchi etc. ; mişcările de desprindere în ax prin trac- 
tiune prezente în toate articulațiile ; mişcările de alunecare antero-poste- 
rioară, ca la pumn, genunchi etc. 

Aceste mişcări se blochează în cazul suferințelor articulare, iar ma- 
nipularea pentru recîştigarea lor aduce o rapidă ameliorare a durerilor, ca 
și a mobilităţii în general a respectivei articulaţii. 

Metoda manipulării membrelor a fost extinsă de R. iMaigne și la 
unii muschi sau fascicule musculare periarticulare contractate sau retrac- 
turate. Ne permitem să nu subscriem la această aplicare, care contravine 
unor principii de bază ale fiziologiei musculare. Aplicînd tehnica de ma- 
nipulare (întindere scurtă şi bruscă) nu numai că nu vom decontracta 
mușchiul, ci din contră îi vom mări contractura (vezi capitolul „Bazele 
teoretice ale kinetologiei“). 


4.3.3.7. Tracţiunile (elongaţiile) vertebrale 


Metoda denumită, nu prea corect, şi „vertebroterapie“ reprezintă o 
tracțiune în ax a diverselor regiuni ale coloanei, cu scopul de a îndepărta 
vertebrele între ele. Tracţiunea se execută cu diverse 'aparate sau in- 
stalaţii. 

O serie de cercetări experimentale pe cadavru sau pe simulatoare 
de coloană au demonstrat că tracţiunea realizează distanţări interverte- 
brale dacă se exercită cu forțe adecvate. Concomitent se formează un „fe- 
nomen de vid“, în care o substanţă de contrast injectată intervertebral se 
concentrează spre mijlocul discului, rămînînd în mare parte aici şi după 
oprirea tracţiunii. 

Studiile „pe viu au confirmat ulterior prin radiografii valabilitatea 
efectelor tracţiunilor. 

Pentru coloana lombară se consideră că putem realiza o depărtare 
intervertebrală de 1,5 mm aplicînd o tracţiune de 330 kg (175 kg pentru 
contracararea frecării pe masa de elongaţie, 10 kg pentru întinderea liga- 
meritelor şi discurilor şi 145 kg pentru cedarea forței musculare) (De Seze 
şi Levernieux). Desigur, cifrele sînt aproximative, ele variind după diverși 
cercetători. În cadrul unei tracţiuni de 5 minute se obține un maxim de 
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depărtare intervertebrală la nivelul Ls—Sy (2,5 mm), apoi, în ordine, între 
L4 și Lo (1,5 mm), între L4 și La (1,3 mm), distanțare care se pierde la 30 
de minute după încetarea tracțiunii (Lehman şi Brunner). 

Pentru o elongaţie pe verticală (deci fără frecarea pe masă), majo- 
ritatea autorilor consideră că este necesară o tracţiune de 135—150 kg pe 
“coloana lombară pentru a obține ecartamentul intervertebral. Din prac- 
“tică se ştie însă că nu se utilizează asemenea forţe nici pe masa de elon- 
gatie și totuși se obţin rezultate pozitive. În aceste cazuri este posibil să 
realizăm ameliorările numai pe baza întinderii ţesuturilor musculotendi- 
noase. 

Pentru coloana cervicală se consideră că o tracțiune de 10 kg pe 
verticală sterge lordoza, iar de la 12 kg în sus se produce distanțarea in- 
tervertebrală, în special la nivelul C—C; și Cs—Cs (Bard şi Jones). 

Tehnici de tracțiune. De obicei tracțiunea se execută în 
axul coloanei, dar există și tracțiuni zise „orientate“, care se execută pe 
segmentul vertebral uşor înclinat (în flexie sau lateroflexie). 

Tracţiunea poate fi continuă — ore sau chiar zile —, în care caz 
forţa de tracțiune este slabă, scontîndu-se că durata prelungită va face 
să cedeze rezistența musculară. Prin această tehnică nu se ajunge la ecar- 
taj vertebral. Se utilizează mai frecvent tracţiunea continuă de scurtă 
durată (minute), dar cu forță crescută. 

În ultimul timp se preferă tracţiunile intermitente, discontinue, în 
care forța de tracțuine se creşte progresiv, atinge un maxim la care se 
menţine cîteva minute, apoi scade treptat pînă la zero sau pînă la o anu- 
mită valoare, apoi din nou se reia ciclul de tracțiune. Există şi alte va- 
riante de modulare intermitentă a forței de tracțiune. 

Din punctul de vedere al poziţiei, se aplică tracțiuni din culcat, ṣe- 
zînd sau în ortostatism. 

Aparatajul de tracţiune este destul de variat, utilizînd ca forţă de 
tracţiune fie greutatea parţială a corpului prin alunecare pe plan înclinat 
sau la verticală, fie contragreutăţi, fie tamburi de tracțiune manipulaţi 
prin mamivele 'sau cu comandă automată ete. Acest aparataj are diverse 
sisteme de fixare a segmentelor vertebrale (căpăstru, chingi etc.), care 
‘reprezintă contratracțiunea sau forţa de tracţiune ce se exercită prin in- 
termediul lor. 

Tracțiunea se poate aplica și asupra corpului scufundat în apă caldă, 
avînd avantajul efectului decontracturant al acesteia, dar şi dezavantajul 
dificultăţilor de poziţionare şi menţinere a acestei poziții contra tendinței 
de ridicare la suprafaţă a corpului. 

Dacă aparatele şi sistemele de tracţiune vertebrală sînt variate, re- 
gulile aplicării acesteia se mențin aceleași şi trebuie respectate strict : 

— Poziţia pacientului trebuie să fie cît mai confortabilă, ca să asi- 
gure decontracturarea musculară 

— Sistemele de fixare să nu lezeze țesuturile şi să nu jeneze cir- 
culația 

— Forţa de ftracţuine este progresivă în cadrul unei ședințe, dar și de 
la o şedinţă la alta 

— Senzaţia de ameliorare sau dispariţie a durerii sub tracţiune este 
indicatorul cel mai bun al aplicării unei tehnici corecte ; invers, în cazul 
creșterii intensității sau zonei durerii 


245 


— Forța de tracțiune este redusă treptat spre sfirsitul sedintei 

— Durata unei şedinţe nu depășește 10—15 minute, pentru coloana 
cervicală, si 20—30 de minute pentru coloana lombară — la aceste du- 
rate se va ajunge progresiv 

— Se execută o şedinţă pe zi sau trei pe săptămină 

Indicații si contraindicaţii. Indicaţiile (teoretice) ale 
tracțiunilor vertebrale sînt reprezentate de sindroamele clinice dureroase 
cervicale sau lombare de origine mecanică, acute sau cronice, determinate 
de afeotarea discului, ligamentelor sau maselor musculare. De asemenea, 
radiculalgiile de origine vertebrală reprezintă o indicație de bază. 

Hotărirea însă de a supune aceşti pacienţi la o tracţiune vertebrală 
este azi mai limitată decît în trecut. 

Se vor evita tracțiunile în cazul : 

— hiperalgiilor cervicale sau lombare ? 

— prezenței unor fenomene neurologice nete sau a unui sindrom 
dural foarte accentuat ; 

— prezenței unor devieri vizibile ale coloanei (cifoze, scolioze) ; 

— persoanelor mai în vîrstă (peste 60 de ani) ; 

— persoanelor cu un Sistem nervos labil, anxioase. 

Tracţiumea vertebrală impune o supraveghere continuă a pacientu- 
lui în timpul sedinţelor, kinetoterapeutul dialogînd mereu cu el, pent 
surprinderea apariţiei oricărui fenomen revelator de incidente neplăcute, 
cum ar fi : paresteziile, durerile, amețelile, senzația de lipotimie, hipoes- 
teziile etc. 

Desigur, această metodă cere oarecare experienţă şi din partea me- 
dicului care o prescrie, şi din partea kinetoterapeutului care o execută. 
Aceste două condiţii fiind îndeplinite, metoda poate da de cele mai multe 
ori satisfacţii terapeutice. 


4.3.3.8. Hidrokinetoterapia 


Numită mai corect și „hidrokinetologie“ — metoda exerciţiilor ki- 
netice în apă —, hidrokinetoterapia a luat o mare amploare în special în 
perioada epidemiilor de poliomielită, care au lăsat atiţia sechelari. Pe 
baza bunelor rezultate obținute, metoda s-a extins în programele de re- 
cuperare funcţională destinate bolilor neurologice centrale si periferice, 
bolilor reumatismale si sechelelor postiraumatice, ca şi afecţiunilor cardio- 
respiratrii (stări post-infarot miocardic, astm bronsic de efort etc.). 

Există două modalităţi bine distincte de hidrokinetoterapie : 

a) parţială : imersia doar a unui membru sau segment de membru . 

b) generală : imersia întregului corp. 

a) Hidrokinetoterupia parțială este utilizată aproape exclusiv pen- 
tru creşterea mobilităţii articulare prin mişcări pasive, pasivo-acttive sa 
active. Această utilizare se bazează pe efectele apei calde : sedarea dure- 
rilor, relaxarea musculară, creşterea complianţei ţesuturilor moi, a disten- 
sibilităţii acestora. 

Hidrokinetoterapia parţială se execută in băile parțiale de miini sau 
de picioare. 

b) Hidrokinetoterapiu generală se realizează prin imersia întregul: 
corp în bazine individuale (tancuri Hubbard, bazine „treflă“ etc.), în ba- 
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zine mai mari colective sau în piscine. Utilizarea kinetoterapiei în apă se 
bazează pe două fenomene : plutirea corpului şi rezistenţa apusă de masa 
lichidiană pe anumite direcţii de miscare. Plutirea este consecința prin- 
cipiului lui Arhimede. Descărcarea de greutate a corpului este determi- 
nată de raportul dintre greutatea specifică (sau densitatea) apei, care este 
1, şi greutatea specifică (sau densitatea relativă) a corpului. După calcu- 
lul lui Dupertins şi Pitts, greutatea specifică a corpului uman (cu aer în 
plămîni) este de 0,974. Diferenţa de 0,026 este suficientă pentru a asigura 
plutirea și a anihila aproape forțele gravitaționale. Datorită acestui feno- 
men, hidrokinetoterapia permite utilizarea de forțe musculare reduse 
pentru mobilizarea articulară, creşterea capacităţii de relaxare muscu- 
lară pentru postura ortostatică şi mers (în leziuni musculare sau articu- 
lare severe ale membrelor inferioare), pentru scăderea durerii articulare 
prin diminuarea presiunii intraarticulare. 

Fenomenul de plutire poate fi accentuat prin utilizarea de flotoare 
de, diverse mărimi și materiale pentru întreg corpul sau doar pentru unele 
segmente. Un grad mai mare de flotaţie îl obținem în bazinele care utili- 
zează apa minerală. Cu cît această apă minerală are o greutate specifică 
mai mare, plutirea corpului va fi mai uşoară. 

Orice mișcare executată de jos în sus, deci în sensul flotării, va fi 
facilitată, putîndu-se executa cu un minimum de forță musculară. 

Fenomenul de rezistenţă opusă de apă se manifestă la mişcările la- 
terale sau la cele de sus în jos. Rezistenţa crește cu viteza mişcării şi cu 
suprafața frontală de contact. Această suprafaţă poate fi mărită prin apli- 
carea pe corp sau membre de plăci mai mult sau mai puţin late, care, în- 
greuind mișcarea, determină creşterea forţei şi rezistenţei musculare. 

Ca şi în cazul hidrokinetoterapiei parțiaie, căldura apei își exercită 
din plin avantajele descrise mai sus. Căldura apei scade viscozitatea tisu- 
lară (de unde rolul important în contracturile musculare sau în procesele 
aderenţiale), dar scade și viscozitatea apei, ceea ce va scădea rezistența 
opusă de apă. În general se utilizează temperaturi între 33 si 36° pentru 
bazinele mari. Pentru a creste efortul muscular în apă s-au utilizat di- 
verse substanţe, care, dizolvate în apă, îi cresc viscozitatea. Cea mai cu- 
noscută substanţă de acest fel este metilceluloza (hidroxipropil-metilce- 
luloza) sau Methocelul — ieftină, netoxică şi care se prepară ușor 
(Ruderman și Bajema). Se folosesc concentraţii crescînde de IMethocel. 

Durata unei şedinţe de hidroxinetoterapie este foarte variabilă, de 
la 10—15 minute pînă la 1 oră. Exerciţiile fizice executate în cadrul aces- 
tei metode au la bază aceleaşi tehnici ca şi cele executate în aer, ținînd 
seama însă de principiile și avantajele oferite de mediul acvatic. Une- 
ori, există o serie de dificultăţi în ceea ce priveşte poziționarea pacien- 
ților pentru unele exerciții. Pentru a uşura execuţia acestora s-au ima- 
ginat o serie de piese de „mobilier“ pentru bazinele de kinetoterapie 
(mese, scaune, planșete înclinate, suporturi, bare de susținere fixe şi mo- 
bile etc.). Fiecare bazin ar trebui să fie echipat cu un sistem de elevație 
pentru accesul în bazin al marilor handicapati. 

Piscinele mari sînt destinate în special kinetoprofilaxiei, înotului 
terapeutic sau agrementului-relaxare. 

Există şi bazine cu construcţii mai deosebite, în funcţie de scopul 
urmărit. Așa sînt de pildă bazinele (de mers) ou fundul ondulat sau cu 
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diverse pante, cu adîncimi variabile şi cu instalaţii de suporturi pe role. 
Alte bazine sînt înguste şi cu adincime mare, fiind echipate cu instalații 
pentru elongații pe verticală sau pe planșete cu înclinare oblică. 

Hidrokinetoterapia are puţine contraindicaţii absolute. Amintim 
doar : dermatozele, pacienţii în aparate de contenţie neamovibile, febri- 
lii, existența leziunilor de continuitate ale pielii de orice natură. Contra- 
indicațiile relative sînt date de unele afecţiuni cardiovasculare, crizele 
comiţiale, vîrsta avansată, hipotensiunea habituală mare. Pentru acestea, 
în funcție de starea clinică, se apreciază interdicţia sau doar unele mă- 
suri de prevedere (nivelul de imersie a corpului, durata programului, in- 
tensitatea exerciţiilor, temperatura apei). 


4.3.3.9. Gimnastica aerobiotică 


Metoda „gimnasticii aerobiotice“, care de aproximativ un deceniu 
s-a răspîndit în întreaga lume, reprezintă de fapt un program complex: 
de kinetoprofilaxie. Scopul ei este menţinerea şi dezvoltarea supleței 
corpului, forței și rezistenţei musculare. 

Caracteristicile acestei gimnastici sînt : 

— Programul se execută în ritmul muzicii, ritmul determinînd vi- 
teza de execuție şi deci şi o parte din cantitatea de efort 

— Exerciţiile sînt ordonate pe seturi de cîte 6—10 tipuri de miş- 
cări (rar mai puţine sau mai multe), fiecare set avînd un obiectiv pre- 
cizat (încălzire, pentru abdomen, pentru braţe, talie etc.) 

— Există programe diferenţiate, pentru începători şi pentru 
avansați 

— Exerciţiile se execută pină la senzația de oboseală musculară, de 
„arsură“ în mușchi, moment în care „se mai repetă de două ori exer- 
cițiul“ 

(Oboseala apare din cauza vitezei execuţiei şi numărului de repetiții 
ale unei mişcări, ca și datorită încărcării realizate de greutatea propriu- 
lui corp şi de gravitație. Pentru cei foarte antrenați, la care oboseala ar 
apărea prea tardiv, se prind greutăţi de membre) 

— În timpul programului se acordă o mare atenţie respirației 

Gimnastica aerobiotică se pretează la executarea în grup, în genc- 
ral necesitîind un monitor-coordonator. Este o gimnastică solicitantă nu 
numai pentru aparatul musculoarticular, ci şi pentru organism, în ge- 
neral, şi cord, în special. Ea poate fi executată în program complet nu- 
mai de persoane sănătoase și tinere. Totusi poate fi practicată şi de per- 
soane mai în vîrstă sau mai puţin abile, pe baza unui program de 
exerciţii selectate. 

Pentru informare, iată componenţa „Programului Fonda“, program 
complet de gimnastică aerobiotică : 


1. Încălzirea (5 min.) — 16 tipuri de mișcare, printre care și antre- 
narea cordului și respirației la efort 

2. Exerciţii pentru braţe-umeri-torace superior (4 min.) — 9 tipuri. 
de mişcare 

3. Exerciţii pentru talie și spate (5 min.) — 6 tipuri de mişcare 

4. Exerciţii pentru tonifierea abdominalilor (4 min.) — 10 tipuri 
de mișcare 
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5. Exerciţii pentru gambe și coapse (4 min.) — 7 tipuri de mișcare 

6. Exerciţii pentru musculatura fesieră (2 min.) — 3 tipuri de 
mişcare 

7. Exerciţii de destindere şi întindere musculară preluate din me- 
dicina tradiţională indiană (3 min.) — 2 tipuri de mişcare 

În cadrul unui set de exerciții nu se face pauză între tipurile de 
mișcare. Fiecare tip de miscare se repetă conform indicațiilor de 5-—8— 
10—20 de ori. Doar la terminarea setului se face o pauză, eventual pen- 
tru a schimba banda muzicală pentru un alt ritm. 


4.3.3.10. Sportul terapeutic 


Metoda este utilizată sub mai multe aspecte : 

— În primul rind, o serie de elemente de mişcare din sport pot 
constitui tipuri de exerciții terapeutice cu caracter analitic (spre exem- 
piu, aruncarea la coșul de baschet, mişcarea de lovire din box, fanda- 
rea de la scrimă etc.). 

— În al doilea rînd, executarea întregii suite de mișcări solicitate 
de un sport determină un antrenament complex, global, musculoarticu- 
lar, utilizat mai ales ca terapie ocupaţională. 

Prin sportul terapeutic se urmărește, în special, creșterea coordo- 
nării şi controlului motor, precum și antrenamentul la efort dozat. Cele 
mai indicate sporturi din acest punct de vedere sînt : tenisul de masă și 
de cîmp, goltul, badminton-ul, baschetul, patinajul, schiul de fond etc. 

— În al treilea rînd, prin practicarea sportului în mod regulat în 
timpul liber şi cu caracter competiţional de către persoanele handicapate. 
Influenţa benefică a acestui sport terapeutic este deosebit de importantă 
pentru astfel de persoane, scontîndu-se pe : 

— efecte fiziologice (controlul mișcărilor, creșterea amplitudinii 
acestora, a forței și rezistenţei musculare etc.) : 

— efecte psihice (încrederea în sine, încrederea aparținătorilor în 
posibilităţile handicapatului etc.) ; 

— efecte sociale (integrarea într-un colectiv-echipă). 

Sportul practicat de handicapați s-a dezvoltat enorm în ultima 
vreme, din 1976 organizîndu-se chiar şi jocuri olimpice pentru handi- 
capaţi. 
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5 | Obiective de bază 
în kinetologie 


Un număr impresionant de boli și bolnavi beneficiază de 


kinetoterapie. Rezultatele obţinute reprezintă însuși argumentul de bază 
al perenității acestui tip de asistență medicală de-a lungul secolelor. 

Există, desigur, o multitudine de scheme de tratament kinetic, de 
metodologii aplicate în numeroasele boli care beneficiază de terapie kine- 
tică. În corelaţie cu aceste boli, există și o multitudine de scopuri terapeu- 
tice pe care şi le propune asistenţa kinetologică în faţa fiecărui bolnav în 
parte : să amelioreze mobilitatea unui umăr, să regleze tranzitul intestinal, 
să crească amplitudinea respirației, să refacă echilibrul corpului în timpul 
mersului, să augmenteze capacitatea de muncă, să corecteze devierile co- 
loanei, să compenseze circulaţia arterială compromisă într-un membru, să 
amelioreze durerile determinate de un torticolis cervical, să refacă abili- 
tatea unci miini paralizate, să îndepărteze un edem posttraumatic, să re- 
facă ortostatismul unui pacient imobilizat la pat, să reeduce mersul unui 
amputat, să amelioreze o lombalgie cronică sau să prevină acutizările ei, 
să scadă greutatea corporală în obezitate, să calmeze tensiunea sistemului 
nervos central, să crească performanţa cardiacă ete. De fapt, s-ar putea 
continua cu zeci şi poate chiar cu sute de scopuri terapeutice care trebuie 
să stea în atenţia asistenţei kinetologice Ar fi o imposibilitate să le pre- 
zentăm pe toate, ar însemna să întocmim un adevărat vademecum de kine- 
toterapie. 

O analiză mai atentă însă a asistenţei kinetologice în cele mai va- 
riate cazuri de patologie ne relevă un fapt surprinzător în aparenţă : 
obiectivele propriu-zise, cu individualitate totală, pe care le poate rezolva 
asistența kinetologică sînt de fapt puţine. 

Complexitatea aparentă a acestei asistenţe raportată la marea va- 
rietate a patologiei se datorează amestecului, în cele mai diferite proporții, 
al unui număr redus de obiective de bază. Noi considerăm că aceste obiec- 
tive de bază în kinetologie sînt în număr de nouă : 

Relaxarea 

. Corectarea posturii și aliniamentului corpului 
Cresterea mobilității articulare 

Creşterea forţei musculare 

Cresterea rezistenţei musculare 

. Coordonarea, controlul şi echilibrul 

. Antrenarea la efort 


Reeducarea respiratorie 
Reeducarea sensibilităţii 

Individualitatea acestor obiective este conferită și de specificul teh- 
nicilor şi metodologiilor pe care le necesită fiecare în parte. 
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Vom prezenta, în continuare, aceste obiective de bază. 

Recomandăm cititorului ca, înainte de a studia capitolele care ur- 
mează, să aprofundeze capitolul 4 — „Tehnici, exerciţii şi metode în ki- 
netologie“. 


5.1. Relaxarea 


Expresia de „relaxare“ este astăzi foarte frecvent utilizată, atit de 
personalul medico-sanitar, cît şi de marele public, dar mai puțin aplicată. 

În kinetologie relaxarea trebuie să devină un obiectiv de primă im- 
portanță, ubicuitar, cu aplicare în toate cele trei capitole ale ei — profi- 
laxie, terapeutică, recuperare. 

Relaxarea are un dublu înțeles : pe de o parte, în fiziologia muscu- 
„ară ea reprezintă inversul stării de activitate a unui mușchi, deci starea 
de repaus a lui; pe de altă parte, în fiziologia sistemului nervos repre- 
zintă inversul stării de tensiune nervoasă. Relaxarea s-ar putea defini ca 
procesul prin care un sistem, cure a fost scos din starea de echilibru, re- 
vine la echilibrul inițial sau la o altă stare de echilibru. 

Relaxarea în contextul metodologic al kinetologiei capătă valențe 
mai complexe, devenind un proces psihosomatic cu valoare terapeutică 
deosebită, pentru că ea se adresează concomitent atît stării de tensiune 
musculară crescută, cît și stării psihice tensionate. Este incompatibilă o 
relaxare musculară perfectă cu starea de anxietate, după cum nici nu se 
poate obţine o relaxare psihică în prezența unui tonus muscular crescut. 
Relaxarea trebuie deci considerată ca un proces autonom, vizînd o reglare 
tonico-emoțională optimală. 

Dar în kinetologie ne interesează nu numai relaxarea generală, ca 
mai sus, ci şi relaxările parţiale — a unui segment, a unui grup muscular 
sau chiar a unui mușchi. Kinetoterapeuţii sînt mai obișnuiți cu acest fel 
de relaxare, introducîndu-l după un grup de exerciţii mai solicitante. 

Această așa-zisă relaxare se obţine de obicei prin încercări de de- 
contractare a unui segment, prin mișcări de scuturare sau balansare a 
acestuia, poziționîndu-l ca un pendul. De asemenea, se utilizează o serie 
de mișcări ample, lente, ritmate de respiraţie. 

O relaxare mai generală se poate obține cu ajutorul unor aparate 
relaxatoare (ciclorax, fotoliu sau masă vibratorie etc.) — metodă mult ex- 
tinsă în ultimele două decenii, avînd un bun impact și asupra stării de 
tensiune nervoasă. 

Masajul are și el calități miorelaxante şi este utilizat atît în medi- 
cina sportivă, cît şi în kinetologia terapeutică sau de recuperare. 

Amintim doar în trecere şi alte metode de relaxare, cum ar fi medi- 
cația (timoleptice, sedative, miorelaxante, neuroleptice), aplicaţiile de căl- 
dură, electroterapia. 

Toate aceste metode caută să inducă din exterior relaxarea, subiectul 
avind o poziţie pasivă, motiv pentru care vorbim de o „relaxare extrin-— 
secă“, în care pacientul devine, desigur, dependent de ele. 
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În opoziţie cu acest fel de relaxare este „relaxarea intrinsecă“, su- 
biectul inducîndu-şi el însuși, în mod activ, relaxarea. Astăzi se consideră 
că este singura capabilă să asigure inhibiția reciprocă psihic = mușchi, 
realizînd adevărata stare de „liniște“ musculară şi psihică. 

Există trei mari curente metodologice care realizează relaxarea in- 
trinsecă : 

Curentul oriental, din care fac parte tehnicile promovate 
de medicina tradiţională indiană, japoneză, iraniană — toate avînd de 
fapt o origine comună, veche se pare de milenii. Se consideră că aceste 
tehnici stau la baza celui mai perfect și complet sistem de autorelaxare, 
dar se deprind în timp, în luni şi chiar ani de zile, motiv pentru care ele 
constituie mai puțin un mijloc terapeutic și mai mult unul profilactic. 

Curentul fiziologic, introdus de Edmund Jacobson și care 
are la bază relaxarea progresivă pe baza principiului de identificare ki- 
nestezică a stării de tensiune (contracție) musculară, prin antiteză cu 
lipsa de contracție (relaxare). Este metoda cea mai utilizată în serviciile 
de kinetoterapie, fiind uşor de aplicat, ușor de înţeles de pacienţi, cu re- 
zultate bune, încurajatoare, ce se instalează după cîteva ședințe. 

Tehnica de lucru este următoarea : pacientul în decubit dorsal, cu 
capul pe o pernă mică, genunchii uşor flectațţi, se sprijină pe un sul, mem- 
brele superioare în uşoară abducție de cca 30° şi palmele pe pat; se re- 
comandă să se lucreze într-un mediu confortabil (fără zgomot sau lumină 
intensă, temperatură plăcută etc.). 

a) Prologul respirator : timp de 2—4 minute se respiră amplu, li- 
niştit, subiectul concentrindu-se pe dirijarea aerului (inspiraţie pe nas, 
expiraţie pe gură). Acest prolog determină alcaloză, generatoare de o stare 
eutorică (dar se evită la persoanele cu tetanie latentă), fiind el însuși re- 
laxant. În timpul acestui prolog respirator pacientul trebuie să-și ima- 
gineze că în inspiraţie devine uşor „ca un balon de săpun care se ridică“, 
iar în expiraţie redevine greu, ca de plumb, „corpul înfundîndu-se în pat“ 
şi „simțind cum patul împinge în sus corpul“. 

b) Antrenamentul propriu-zis începe cu membrul superior drept, 
urmat de cel stîng, continuînd apoi cu ambele. În timpul inspiraţiei ample 
membrul superior se ridică de pe pat, lent (mîna este „căzută“, cu flexia 
pumnului), pînă cînd degetele nu mai ating patul. Se realizează de fapt o 
contracție musculară la nivelul forței 3 (F3). Se menţine această poziţie 
în apnee timp de 15—30 s, subiectul concentrîndu-se pe ideea efortului 
„deosebit“ pe care-l face membrul superior. Brusc, cu un „uuf“ pe ex- 
piraţie, se abandonează membrul superior, care „cade“ pe pat. Se urmă- 
reste timp de 1 minut, respirînd liniştit, să se intuiască noua stare de li- 
niște totală“ kinetică din întreg membrul, comparativ cu starea de con- 
tracție anterioară. Se repetă de 2—3 ori cu fiecare membru superior, apoi 
cu ambele concomitent. 

Se trece la membrele inferioare. Fără a ridica talonul de pe pat, se 
desprinde spaţiul popliteu de pe suport (cîțiva cm) în inspiraţie, se men- 
ține 15—30 s, apoi brusc, în expiraţie, cu acelaşi „uuf“, se revine. De 
asemenea, se execută de 2—3 ori cu membrul pelvian drept, apoi sting, 
apoi cu ambele. 
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(Al treilea segment este trunchiul. În inspirație se desprinde spatele 
de pe pat, subiectul lordozindu-se (mai mult imaginativ, decît real), apoi, 
în expiraţie, se urmărește crearea senzaţiei de „prăbuşire“ a corpului pe 
pat, cu aplatizarea lombei. 

În tehnica clasică Jacobson se lucrează pe cele trei segmente, dar 
se poate asocia şi ridicarea capului după aceeaşi schemă. 

În situaţii speciale (dureri articulare, segmente imobilizate etc.) se 
execută aşa-numita tehnică Jacobson înversată, în care faza de contracție 
este realizată prin contracție izometrică, „împingîndu-se“ segmentul pe 
pat (O s), oprind apoi brusc acest efort și comparind mental cele două 
senzaţii. Postura de lucru, alternanţele etc. sînt aceleași. 

O altă variantă a relaxării fiziologice doar pentru membre este re- 
laxarea pendulară. Din şezind, cu spătarul scaunului sub axilă, se ridică 
braţul la 90%, se menţine cîteva secunde, apoi se lasă să „cadă“ şi să os- 
cileze ca un pendul. 

La fel pentru membrul inferior. Există chiar o metodă separată de 
relaxare, care se bazează pe mişcări pendulare ale segmentelor sau corpu- 
lu: intreg suspendat. Această metodă poartă numele inițiatorilor ci : Jar- 
reau și Klotz. 

c) Revenirea este al treilea timp al programului de relaxare Ja- 
cobson şi constă în reîntoarcerea la tonusul muscular normal, mai ales a 
musculaturii antigravitaționale necesare ortostatismului. 

Pacientul începe prin a stringe puternic orbicularii, executind o 
grimasă, apoi strînge pumnii, după care se întinde în timpul unei inspi- 
rații. După ce repetă de 2—3 ori acest timp al programului, pacientul se 
poate scula din pat. 

Întregul program durează, în funcție de obiectivul urmărit, între 
15 și 40 de minute. În acest timp este inclusă şi perioada de relaxare şi li- 
niste obținută (pînă la revenire). 

Metoda Jacobson este simplă şi poate fi încadrată într-un program 
complex kinetologic, dar ea se adresează numai paratoniei musculaturii 
striate voluntare, nu și celei viscerale. Fiind o metodă mai mult „perife- 
rică“, impactul între muschi şi psihic este redus. 

În sălile de kinetoterapie se mai utilizează și alte tehnici de re- 
laxare generală. 

Astfel, E. Gindler și N. Stolze recomandă o gimnastică colectivă re- 
iaxantă prin executarea unor mișcări absolut libere, neimpuse, din di- 
verse poziţii — un fel de „dezordine“ de mișcări mai mult sau mai puţin 
bruste, care ar crea o conștientizare a echilibrului muscular și posturii 
corpului. 

I. Parow recomandă ca pacientul să stea în pat absolut nemișcat 
timp de 20 de minute, în care interval să nu-și urmărească decit respira- 
ţia, care trebuie să fie liberă, neforţată, dar cu o expiraţie şuierată. Trep- 
tat, s-ar instala relaxarea generală. 

O altă metodă, mai rapidă, o propune A. Maccagno. Pacientul, în 
decubit dorsal, se „întinde“ la maximum posibil, cu miinile în sus pe 
lîngă cap şi cu membrele inferioare de asemenea întinse. Se relaxează şi 
din nou se întinde. 

Pentru copii, se recomandă metoda Wintrebert — metodă de rela- 
xare prin executarea de mișcări pasive, deoarece nu se poate sconta pe 
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capacitatea de concentrare a copilului. Mişcările pasive se execută pe cite 
un segment, rapid, apoi din ce în ce mai lent. Se trece succesiv de la un 
segment la altul. Metoda este eficientă și la adulți, la marii traumatizaţi 
cranieni. 

Un loc aparte în tehnicile de relaxare îl ocupă în ultimul timp bio- 
feed-back-ul — tehnică prin care se obține relaxarea cu expunere de con- 
comitenţe funcţionale fiziologice. Ideea de bază este ca pacientul însuși 
să-și observe, să-și verifice şi să-și impună starea de relaxare musculară. 
Astfel, aplicarea de electrozi ai unui electromiograf pe cîteva grupuri 
musculare dă posibilitatea, vizual sau acustic, pacientului să-şi aprecieze 
starea de tensiune musculară și să încerce treptat relaxarea. De aseme- 
nea, autocontrolul pe ecranul unui electroencefalograf dă posibilitatea de 
a aprecia, comparativ, starea de încordare sau relaxare psihică, tradusă 
pe traseele EEG, şi de a induce relaxarea generală. 

În 1960, A. Marinacci şi M. Horande au publicat primele lucrări asu- 
pra bio-feed-back-ului, pe care îl numeau însă „reeducarea audio-neuro- 
musculară“, recomandînd metoda pentru exerciţiile de tonificare a mus- 
culaturii slăbite, sub control voliţional direcționat de informaţiile date de 
EMG. După mai puţin de un deceniu, H. Booker și colab. utilizau metoda 
şi în scop invers — de relaxare musculară pentru reducerea spasticităţilor. 

Desigur că aplicarea bio-feed-back-ului necesită o aparatură adec- 
vată, dar valoarea acestei tehnici în reeducarea funcţională analitică a 
mușchilor, în ambele sensuri (tonifiere sau relaxare), a făcut ca ea să ia 
o tot mai mare amploare. 

Metoda de relaxare prin tehnica bio-feed-back-ului trebuie consi- 
derată tot printre metodele fiziologice. 

Curentul psihologic preconizează în vederea obţinerii rc- 
laxării tehnici de tip „central“, care induc prin autocontrol mental imagi- 
nativ relaxarea periferică, influenţind însă și paratonia viscerală. 

Există mai multe metode de relaxare care se încadrează în acest 
curent, dar în general ele sînt aplicate de psihoterapeuți, şi nu în sălile de 
kinetoterapie. Cele mai cunoscute sînt, fără îndoială, autotraining-ui 
Schultz, terapia comportamentală, sofronizarea și altele, dar nu este cazul. 
să fie descrise într-o carte de kinetologioe. 


5.9. Corectarea posturii și aliniamentului 
corpului 


Acest obiectiv al kinetologiei pleacă de la următoarele trei realităţi : 

1. Multe defecte posturale din copilărie și adolescenţă se consoli- 
dează la virsta adultă, devenind puncte de plecare pentru o degradare ul- 
terioară degenerativă a aparatului locomotor. Se constată o înmulţire alar- 
mantă a acestor defecte posturale în rîndul tinerilor din ţările dezvoltate 
industrial. 

2. Multe afecțiuni ale aparatului locomotor, ca și ale altor aparate 
determină deposturări și dezalinieri ale corpului, care, dacă durează mai 
multă vreme, rămîn fixate funcţional sau chiar organic. 
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3. Recuperarea unui deficit funcţional nu poate fi concepută decit 
în cadrul restabilirii raporturilor fiziologice ale corpului, căci lanţurile 
kinetice corporale au, în primul rînd, la bază raporturi normale între 
segmente. Deposturarea şi dezalinierea atrag întotdeauna dezechilibre mus- 
culare care vor vicia derularea mișcărilor, ajungindu-se la încărcări ina- 
decvate la nivelul structurilor articulare, la o scădere a randamentului lor 
şi, deci, la apariţia precoce a oboselii. 

Cel mai important element al deposturării este, de fapt, răspunsul 
elementului dinamic-efector al mişcării — muschiul. 

Dezechilibrul muscular se instalează pe baza mai multor meca- 
nisme : 

e Prin substituție, adică printr-o înlocuire funcțională. Slăbirea unui 
agonist (de exemplu prin apropierea capetelor de inserţie) va determina 
intrarea în acţiune a sinergiştilor, ceea ce va crea noi stereotipii motrice 
defavorabile. 

e Prin „înstrăinare“, adică printr-o „pareză funcțională“. În con- 
tractura puternică prelungită sau în spasticitatea antagonistului este im- 
posibil de utilizat agonistul, deşi este apt de funcționare. Impactul asupra 
mișcării în astfel de situaţii este uşor de imaginat. 

e Prin compensare, fenomen deosebit de substituție, care apare în 
momentul cînd un grup întreg de mușchi este slab, fiind necesară intra- 
rea în contracție a altor grupe musculare pentru a se putea realiza măcar 
o caricatură a mișcării respective. 

e Prin încoordonare, adică prin tulburări de reglare motrice în ca- 
drul lanţului kinetic normal al mișcării respective. Această dereglare poate 
ti în forța musculară sau în derularea cronologică a activității mușchilor. 
În acest fel stereotipiile normale dinamice sînt grav perturbate, ele dis- 
Dărind într-un timp relativ scurt. 

Implicarea atit de importantă a musculaturii în postură şi aliniere 
explică de ce exerciţiile recomandate se adresează, în primul rînd, acestui 


element al aparatului musculoneuroartrokinetie (MNAK) — adevăr va- 
labil mai ales în profilaxia deposturărilor, pe care o prezentăm în acest 
subcapitol. 


Probleme specifice de deposturare apar în afectarea diverselor seg- 
mente în diverse afecţiuni. Ele trebuie rezolvate concomitent sau chiar 
înaintea celorlalte obiective. Aceste probleme de corectare posturală lo- 
cală vor fi prezentate în cadrul kinetologiei pe segmente. 

Corectarea posturii și aliniamentului corpului utilizează ca tehnici : 

— postura corectată sau hipercorectată, menținută prin diverse me- 
tode de fixare (vezi capitolul „Tehnici, exerciţii și metode în kineto- 
logie“) ; 

— mişcările pasive, active asistate și active ; 

i e E | zone aleea: 

— diverse tehnici de facilitare proprioceptivă. 

Deosebit de importantă în metodologia acestui obiectiv este realiza- 
rea relaxării înainte de a se trece la exerciţiile propriu-zise. 


Profilaxia deposturărilor începe în perioada şcolară, continuînd şi 


după adolescență. Desigur că cea mai propice perioadă pentru apariţia şi 
fixarea unor posturi defectuoase este perioada de creştere şi dezvoltare a 
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organismului, dar şi la adult pot apărea deposturări şi dezalinieri, datorate 
în special unor activităţi profesionale gencratoare de poziţii defectuoase. 
Să adăugăm la această posibilitate și scăderea treptată a forței musculare 
prin lipsa exerciţiului organizat. 

Nu discutăm aici pozițiile patologice ale corpului determinate de boli 
și care vor fi abordate cînd ne vom referi la boala și segmentul respectiv. 

Principalele deposturări şi dezalinieri se constată la nivelul coloanei 
cervicale, umerilor, coloanei dorsale si lombare, ca și al pelvisului, defi- 
citele de aliniere a membrelor inferioare situindu-se pe locul al doilea. 

Tipurile de exerciţii le vom reproduce după Lucille Danieis de la 
Universitatea Stanford din S.U.A. 


5.2.1. Alinierea coloanei cervicale 


Cele mai frecvente dezaiinieri ale capului sint: poziţia avansată, în 
fată : aspectul de git scurt prin lăsarea capului spre spate și în jos ; rotația 
cu h:perextensie. 
kerciţiul 1 — Culcat pe sol, cu genunchii flectați ; giiul este întins în ax, 
bărbia în unghi drept cu gitul: se caută aplatizarea curburii cervicale : 
umerii mereu în contact cu solul ; se menține această postură. 

Exerciţiul 2 — Din postura de la exerciţiul 1 se rotează la maximum po- 
sibil capul spre unul din umeri : se menține această postură, apoi se ro- 
iează în sens invers ; tot timpul se caută întinderea gitului în ax, cu șter- 
gerea lordozei cervicale. 

Eaerciţiul 3 — Decubit vent;al, cu braţele pe lîngă corp, fața „privind“ 
în jos : se ridică apoi capul cu cîțiva centimetri de la sol și se execută în- 
tinăerea axială a gitului ; se rotează capu! din această poziţie spre unul 
din umeri, continuindu-se întinderea axială ; se lasă capul în jos, să atingă 
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solu! cu bărbia ; se revine la poziția inițială (cu fața în jos) cu relaxare ; 
se repetă, rotarea fiind spre partea opusă (fig. 5-1). 

Exercitiul 4 — Din şezind, cu genunchii flectaţi, mîinile prind genunchii : 
se relaxează trunchiul şi gitul, care iau forma literei „C“ ; capul flectat în 
piept, cu fruntea spre genunchi ; apoi se redresează întreaga coloană ; se 
execută întinderea axială a gitului (bărtia orizontală) (fig. 5-2). 
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Exerciţiul 5 — Şezînd cu picioarele încrucișate (poziția „mahomedană“), 

cu mîinile între coapse, coloana dorsală şi lombară se mențin drepte : 

e Se flectează capul (bărbia în piept), apoi se revine la poziția verticală 
cu întindere axială 

e Idem, dar din flexie se trece direct în extensie, apoi în vertical 

e Flectarea capului înainte, apoi flexie-extensie pe planul de 45° sting, 
apoi drept ; după fiecare mişcare se trece prin poziţia verticală, cu in- 
tindere în ax 

e Circumducţie a capului — mișcare lentă 

Exerciţiul 6 — Poziţia „mahomedană“, cu mîinile la ceafă : se apleacă pu- 

ternic capul ; apoi în poziția de verticalitate, cu întindere în ax (coatele 

trase mult în spate) ; în poziţia de verticalitate capul se împinge și voste- 

rior, dar mîinile contrează. 

Exerciţiul 7 — În ortostatism, cu mîinile împreunate pe creștetul capuiui, 

toracele şi lomba drepte : se realizează întinderea în ax contra ușoarei pre- 

siuni date de miini ; se merge prin cameră în această poziţie ; coatele sint 

trase îndărăt, dar fără să determine creșterea lordozei. 


5.2.2. Alinierea coloanei toracice și a centurii scapulare 


A. Exerciţii pentru musculatura de tonifiat (trapezul superior și 
mijlociu, romboizii, infraspinosul, micul rotund) : 
Ezerciţiul 1 — Decubit dorsal, cu genunchii flectaţi, braţele pe lîngă corp 
în rotaţie medială (pronaţie) : se aplatizează lordoza cervicală și lombară, 
se rotează lateral (supinaţie) membrele superioare, se adduc scapulele ; se 
menţine această poziţie, apoi se revine cu relaxare ; se strîng apoi pumnii, 
se flectează coatele, care se lipesc strîns de trunchi, se adduc scapulele ; 
se menţine această poziție. 
Exercițiul 2 — Decubit ventral, cu braţele pe lingă corp : adducție puter- 
nică a scapulelor, cu tracționarea lor caudal ; se menține pozitia, apoi se 
revine cu relaxare. 
Exevciţiul 3 — Idem, dar mîinile se prind la nivelul feselor : adduciie 
puternică a scapulelor ; menţinerea poziției, apoi revenire cu relaxare. 
Exerciţiul 4 — Idem, dar cu fruntea pe sol, mîinile cu palmele în jos, în 
dreptul urechilor : se adduc scapulele, ridicîndu-se palmele de pe sol (coa- 
tele şi pumnii rămîn paralele cu solul) ; se menţine poziţia, apoi se revine 
cu relaxare. 
FEzerciţiul 5 — Idem, dar cu membrele superioare întinse pe lingă cep și 
fruntea pe sol: se ridică braţele cît mai sus posibil, dar fruntea si piestul 
rămîn la sol; dacă există tendinţa la hiperextensie lombară, se va pune o 
pernă sub spinele iliace antero-superioare. 
Exereiţiul 6 — Idem, ca la exerciţiul 4 : se ridică palmele și antebrațele, 
apoi se întind pe lingă cap în sus ; fruntea şi pieptul rămin la sol. 
Exerciţiul 7 — Sezînd în poziţie „mahomedană“, cu braţele la nivelul ume- 
rilor, cotul flectat la 90° şi antebraţul orizontal, palmele față în fată : se 
rotează extern brațele, pînă ce antebrațele ajung la verticală. 
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Concomitent se adduce puternice scapulele şi în acest timp se lasă braţele 
încat în jos (fig. 3-3). 

Exercitiul 8 — Şezînd în poziţie „mahomedană“, brațele atirnă liber pe 
lingă corp: se fac rotații ale umărului dinainte-înapoi şi invers ; se ac- 
centuează tracțiunile în jos şi spre spate ; trunchiul rămîne mereu drept. 


B. Exerciţii pentru musculatura de 


întins (marele dorsal, marele rotund, sub- (N 
scapularul, marele și micul pectoral) : 4 
Exerciţiul 9 — Decubit dorsal, cu genun- l1 


chii flectați şi mîinile sub ceafă ; sub zona 
medie toracică se pune un prosop îndoit 


sau un puişor de pernă: se adduc Fig. 5-3 

scapulele, coatele presînd pe sol. 

„zverciţiul 10 — Idem, dar cu braţele „in cruce“ : se apasă cu coatele şi 
antebraţele în podea ; coloana rămîne în contact cu solul. 

Enevciţiul 11 — Idem, cu bratele tot „în cruce“ : se aduce genunchii la 
piept prin flexia maximă a soldurilor. 

Exvercițiul 12 — Şezind în poziţie „mahomedană“, cu miinile prinzîndu-se 
un baston care se ridică deasupra capului : a) se aduce apoi bastonul în 
spate pe scapule — capul și trunchiul rămîn întinse axial (fig. 5-4); 


b) se lasă bastonul în josul trunchiului (posterior), apoi se ridică din nou 
deasupra capului. 

Exerciţiul 13 — În ortostatism, cu faţa în colțul camerei, braţele ridicate, 
coatele usor flectate, antebraţele sprijinite pe cite un perete : corpul este 
apiecat din glezne ; coloana, soldurile, genunchii rămîn întinse ; călciiele 
pe sol (fig. 5-5). 

Exerciţiul 14 — Din atirnat la spalier (cu faţa, apoi cu spatele la acest 
avdavat) se flectează lent genunchii. 


Ze ţia 


5 


Fig. 5-4 Fig. 5-5 
5.2.3. Alinierea coloanei lombare și a pelvisului 


A. Exerciţii pentru musculatura de tonifiat (flexorii trunchiului — 
musculatura abdominală și extensorii șoldului — fesierul mare cu ischio- 
gamoierii). 
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Atenţie ! Exerciţiile cu flexia trunchiului sau membrului inferior 


din decubit dorsal antrenează puternic psoasiliacul, care va trage de co- 
loana lombară și joncţiunea lombosacrată. Se va evita acțiunea prea intensă 
a psoasiliacului prin scurtarea brațului pirghiei (se flectează genunchiul), 
iar flexia trunchiului se va face cu stabilizarea pelvisului. 

În sfîrşit, o altă precauţie pentru exerciţiile ce vor urma: se va 
evita producerea efectului Valsalva expirînd zgomotos, șuierător. În orice 
exerciţii care antrenează abdomenul există tendința la efectul Valsalva. 
Exerciţiul 1 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi : se contractă puter- 
nic musculatura abdominală. fără vreo mișcare ; se menţine, apoi se ve- 
laxează ; se contractă fesierii, fără vreo mișcare ; se menţine și apoi se 
relaxează. 

Exerciţiul 2 — Idem, cu braţele pe lingă corp : se contractă puternic mus- 
culatura abdominală (se „suge burta“) și fesierii mari, coloana lombară se 
aplatizează spre sol, cu pelvisul uşor basculat în sus ; se menţine poziţia și 
apoi se relaxează ; se repetă cu brațele în abducţie de 45°, apoi în abductie 
de 90° și cu brațele întinse pe lîngă cap. 

Exercițiul 3 — Idem, cu braţele pe lîngă corp : se flectează capul în timp 
ce se aplatizează lomba, se contractă abdomenul și pelvisul se basculează 
posterior (se ridică sacrul) ; se repetă cu genunchii întinși și capul flectar ; 
se repetă cu braţele ridicate pe lingă cap — totul se execută cu flexia per- 
manentă a capului. 

Exerciţiul 4 — În decubit ventral, cu braţele pe lîngă corp : se contractă 
tesierii mari ; se menţine poziţia şi apoi se relaxează ; se contractă abdo- 
minalii, apoi se relaxează ; se combină apoi concomitent contracția fesie- 
rilor cu cea a abdominalilor şi bascularea posterioară a pelvisului (se 
şterge lordoza lombară) — totul se repetă schimbiînd poziția braţelor, care 
se ridică pe lîngă cap, cu palmele pe podea și coatele usor flectate. 
Atenţie ! Se va evita contracția flexorilor șoldului. 

Exerciţiul 5 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi și braţele pe lingă 
corp, uşor abduse : se trag genunchii la piept (bazinu! basculează poste- 
rior) ; se menţine poziţia, urmată de relaxare ; idem, dar schimbiînd poziţia 
brațelor — pe lîngă cap, cu coatele uşor flectate. 

Exerciţiul 6 — Idem : se basculează posterior bazinul, în timp ce genunchii 
se extind, călciiele alunecind pe sol ; se revine apoi în același fel, cu ge- 
runchii flectaţi ; se reia tot exercițiul, dar cu braţele ridicate pe lîngă cap. 
Exercitiul 7 — În decubit dorsal : se flectează la 90° coapsele, iar genunchii 
vor fi complet flectați ; braţele abduse la 45° sau ridicate peste cap, prin- 
zînd picioarele unui scaun sau ale unei mese, pentru stabilitate (dacă se 
"ucrează pe masă, se prinde marginea acesteia) ; lomba aplatizată, pelvisul 
basculat posterior ; se face un mic cerc cu genunchii în ambele directii — 
treptat cercul se va mări (fig. 5-6). 

Exerciţiul 8 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi, brațele la 45° sau 
ridicate, mîinile prinzind marginea mesei : se trag genunchii spre piept; 
de aici se extind — tăipile spre zenit ; se readuc genunchii la piept, apvi se 
reaşază în poziția iniţială ; lomba va rămîne tot timpul în contact cu masa 
(fig. 9-7). 

Exerciţiul 9 — Idem : se execută „bicicleta“, cu genunchi: cît mai sus si ru 
mișcări cit mai ample. 
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Exercitiul 10 — Poziţia „în 4 labe“, cu spatele drept: se „suge burta“, 
capul se flectează, coloana se cifozează (fig. 5-8). 

Exerciţiul 11 — În decubit ventral, cu braţele întinse pe lingă cap: se 
basculează posterior pelvisul, cu aplatizare lombară ; concomitent se ri- 
dică brațele de la sol ; se menţine poziția, apoi se relaxează. 


Fig. 5-8 Fig. 9. 


Exercițiul 12 — În decubit dorsal, cu genunchii flectați şi brațele pe lingă 
corp : se ridică apoi capul, trunchiul, pină cînd mîinile ajung la genunchi ; 
lomba rămîne în contact cu solul; se repetă cu antebraţele încrucișate 
pe piept. 

Hzxerciţiul 13 — În ortostatism, lîngă un zid, cu călciiele la 12—15 cm de 
acel zid : se apleacă corpul îndărăt, pînă cînd ceafa și spatele se sprijină 
de zid; lomba aplatizată ; se flectează genunchii, alunecind în jos cu 
corpul pe zid, apoi se extind şi trunchiul urcă mereu, în contact cu zidul ; 
se înclină corpul inainte „pe glezne“, pînă se ajunge la verticală si, men- 
ținînd poziția dreaptă de pe zid, se merge prin cameră — exerciţiul se re- 
petă la fel, cu miinile la ceafă și coatele trase înapoi (fig. 5-9). 


B. Exerciţii simetrice pentru mușchii de întins (extensorii lombari : 

erectorii coloanei și pătratul lombar) și pentru mușchii de întărit (abdo- 
minalii) : 
Exercițţiul 14 — În decubit dorsal, cu gitul extins în ax: genunchii la 
piept traşi de miini, pelvisul rotat posterior, lomba atinge podeaua ; se 
menţine poziția, apoi se dă drumul miîinilor, încercînd să se menţină pos- 
tura cu genunchii la piept prin contracție musculară. 
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Exerciţiul 19 — Şezind în poziţie „mahomedană“, cu mîinile după 
ceată : se apleacă puternic trunchiul între coapse, cu contracția abdomi- 
nalilor ; se menţine poziţia, apoi se relaxează. 

Exerciţiul 16 — Poziţia în genunchi, cu șezutul pe taloane : se apleacă 
trunchiul, cu brațele întinse înainte, pînă ce fruntea atinge podeaua și 
pieptul genunchii ; se contractă puternic 
abdominalii ; se menţine poziția, apoi se 
relaxează (fig. 5—10). 

Exercițiul 17 — Șezind pe scaun, cu coap- 
sele abduse : se apleacă trunchiul între 
Fig. 5-10 coapse, contractînd puternice abdominalii. 


C. Exerciţii asimetrice pentru mușchii de întins (extensorii lombari) 
şi pentru mușchii de întărit (abdominalii) : 

Exercitiul 15 — În decubit dorsal, cu genunchii extinși, braţele pe lîngă 

corp, pelvisul basculat posterior : se duce o mînă spre genunchiul opus, 

bazinul rămînind pe sol ; se repetă pe partea opusă. 

Exercitiul 19 — Idem, dar cu braţele întinse pe lingă cap: 

e Se începe rostogolirea cu braţul și umărul, apoi cu toracele, menţinînd 
pelvisul pe loc un moment ; de-abia apoi rostogolirea este terminată 
şi de pelvis cu membrele inferioare 

e Se incepe rostogolirea cu pelvisul, întirziind rularea umărului şi mem- 
brelor superior si inferior hetorolaterale 

e Se începe rularea cu membrul inferior, umerii rămînind pe sol cît 
mai mult 

Exevrciţiul 20 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi şi pelvisul bas- 

culat posterior, cu braţele abduse, coatele flectate şi antebraţele orien- 

tate deasupra umerilor : se ridică coapsele la verticală, se lasă genunchii 

(ambii) pe o parte spre sol — umerii tot timpul pe podea; se readuc 

ia verticală genunchii, apoi se apleacă spre partea opusă. 

Erercițiul 21 — În decubit dorsal, cu pelvisul basculat posterior, bra- 

tele abduse şi antebraţele pe lîngă cap : se ridică la verticală un mem- 


Fig. 5-12 


bru inferior, apoi se atinge cu piciorul solul de partea opusă corpului, 


ia nivelul genunchiului opus — umerii mereu pe sol, iar lomba tot 
timpul în contact cu podeaua (fig. 5-11). 
Ezxerciţiul 22 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi şi mîinile după 


ceafă : se flectează un șold concomitent cu trunchiul, care se rotează în 


aşa fel, încît genunchiul să vină în întimpinarea cotului opus (fig. 5-12). 
Ezerciţiul 23 — În decubit dorsal, cu picioarele sub o mobilă şi pelvisul 
basculat posterior : se flectează capul— trunchiul, cu rotarea lor pe o 
parte; braţele încrucișate pe piept; se revine, apoi se face la fel pe 
partea opusă — se lucrează şi cu mîinile la ceafă. 


D. Exerciţii pentru întinderea flexorilor șoldu- 
lui (psoasiliacul) : 
Exerciţiul 24 — În decubit dorsal, cu genunchii flec- 
taţi : se prinde cu mîinile un genunchi și se trage pu- 
ternic spre piept, în timp ce membrul opus este în- 
tins — coloana rămîne perfect dreaptă pe podea. 
Exerciţiul 25 — Într-un genunchi, cu şoldul şi genun- 
chiul la 90° : se apleacă trunchiul, crescînd flexia 
șoldului și genunchiului și întinzînd în acelaşi timp 
tlexorii șoldului opus (fig. 5—13 a, b). 


5.2.4. Alinierea extremităților inferioare 


A. Exerciţii pentru întărirea rotatorilor laterali 
ai șoldului : 
Exerciţiul 1 — În decubit ventral, cu picioarele lipite 
prin marginile halucelor și călcîiele îndepărtate : se 
lipesc călciiele și se presează puternic, în continuare, 
între ele ; relaxare, apoi repetare. 
Exerciţiul 2 — În ortostatism, cu picioarele uşor îndepărtate şi para- 
lele : fără să se miște tălpile de pe sol, se flectează ușor genunchii, 
executind și o puternică rotație laterală a coapsei ; apoi se extind ge- 
nunchii, continuînd rotația ; relaxare, după care se reia. 

Acest exercițiu ajută şi la corectarea tibiei torsionate, și la cres- 
terea arcului longitudinal al piciorului. 


Fig. 5.13 


B. Exerciţii pentru întărirea abductorilor șoldului : 

Exerciţiul 3 Culcat pe o parte, cu genunchiul homolateral flectat : 
se abduce membrul heterolateral (fără rotația lui); se menţine la 45°, 
apoi se coboară lent. 

Exerciţiul 4 — În ortostatism, cu mîinile sprijinite pe un spătar de 
scaun : se ridică un picior de pe sol și se lasă să cadă pelvisul pe aceeași 
parte, ridicindu-l apoi printr-o contracție puternică a abductorilor de 
pe partea cu piciorul în sprijin. 


C. Exerciţii pentru întărirea extensorilor șoldului : 

Exerciţiul 5 — Din decubit ventral, se ridică cîțiva centimetri un membru 
prin contracția puternică a fesierului mare, apoi se lasă încet în jos — 
nu trebuie să fie ridicat prea mult, căci se produce hiperextensie lom- 
bară; o uşoară flexie din genunchi scoate din acțiune ischiogambierii, 
lăsînd doar fesierul, dar în acelaşi timp pune în tensiune dreptul femu- 
ral, care va limita mişcarea de extensie din şold. 

Ezerciţiul 6 — În genunchi, cu corpul aplecat pînă ce fruntea ajunge pe 
sol : se întinde unul din membrele inferioare, pînă ce face o linie cu 
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corpul aplecat ; revenire, urmată de aceeași miscare cu celălalt mem- 
bru — de evitat hiperextensia lombară și rotația trunchiului (fig. 5-14). 

Exercitiul 7 — În decubit ventral, cu braţele abduse și antebraţele pe 
lingă cap—o pernă mică sub bazin; mîinile apucă marginile mesei, 
iar membrele interioare atirnă la mar- 
ginea acesteia, degetele atingind solul : 


< = oa se extinde cîte un membru pelvian pină 
ro ——= la orizontală, apoi se lasă lent în jos, 
A pa pînă ce piciorul atinge solul. 
à i / j Mera D. Exerciţii pentru întărirea ex- 
SIS N 1/ e __ tensorilor genunchiului : 
Ma SS | pS ) Exercitiul 8 — Din ortostatism, se ridică 
e EN pe un scăunel, alternativ, cîte un pi- 
cior ; pe măsură ce creşte forța cvadri- 
Fig. 5-14 cepsului, se creşte înălțimea scaunului. 
îxerciţiul 9 — Genuflexziuni. 


E. Exerciţii pentru întărirea inversorului piciorului (tibialul pos- 
terior) : 
Exerciţiul 10 — Din poziţia sezînd : glezna unui picior se așază pe ge- 
nunchiul opus ; se execută flexia plantară cu inversie, mina tăcind ovo- 
ziţie pe antepicior. 
Exerciţiul 11 — Din şezind, cu picioarele pe sol, paralele, uşor înde- 
părtate : se ridică bolta longitudinală, fără să se piardă contactul cape- 
telor metatarsienelor cu solul. 
Exerciţiul 12 — În ortostatism, cu picioarele paralele : se ridică bolțile 
longitudinale (vezi exercițiul 11) — genunchii să fie relaxaţi, nu în hiper- 
extensie ! - 

Notă : exerciţiile pentru corectarea bolţii plantare sînt prezentate 
la kinetologia piciorului (subeapitolul 6.3) și nu le mai expunem aici. 

F. Exerciţii pentru întinderea musculaturii șoldului, individualizate 
pe grupe de muşchi : 
Exerciţiul 13 — e Pentru adductori (și ischiogambieri) 

În decubit dorsal, cu coapsele flectate, genunchii în- 
tinsi şi braţele deasupra capului : se execută abducţia maximum posi- 
bilă a coapselor. (fără rotaţie externă) ; se menţine poziția, apoi se tlec- 
tează genunchii spre piept şi se revine în decubit întins. 


Exercitiul 14 — e Pentru rotatorii interni (și adductori) 
Şezind pe sol, cu tălpile lipite între ele, trunchiul 
drept şi miinile pe genunchi : se abduc genunchii — întinderea rotato- 


rilor va fi cu atît mai mare, cu cit se apropie picioarele de bazin 
(fig. 5-15). 


Exerciţiul 15 — Idem: mîinile prind antepicioarele sau gleznele ; trun- 
chiul drept ; se flectează la maximum posibil şoldul (fig. 5—16). 
Exesciţiul 16 — e Pentru rotatorii externi 


În decubit dorsal: se rotează intern membrele infe- 
rioare, cu piciorul dorsiflectat ; se menţine poziţia, după care urmează 
relaxarea. 
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G. Exerciţii pentru intinderea tlexorilur genunchiului : 
Exerciţiul 17 — În decubit dorsal, cu braţele parţial ahduse : se flec- 
tează şoldul cu genunchiul extins la 90%, iar membrul inferior opus se 
extinde. 


=) 


Fig. 5-16 Fig. 5-17 


Exerciţiul 18 — Idem: se flectează trunchiul, ajungîndu-se în șezut cu 
membrele inferioare întinse ; se face abducţia membrelor inferioare şi se 
rotează trunchiul într-o parte şi în cealaltă — picioarele în flexie plan- 
tară. 

Ezerciţiul 19 — În decubit dorsal lingă un perete, cu membrele ridicate 
spre zenit, călciiele rezemate de acel perete şi cu mîinile sub ceafă : se 
fac exerciții de flexie maximă a şoldurilor, succesiv — picioarele în 
flexie plantară. 

Exerciţiul 20 — Stînd cu un membru inferior pe o masă (celălalt în 
sprijin pe sol). se presează cu mîinile genunchiul pentru a întinde com- 
plet ischiogambierii (fig. 5-17). 


H. Exerciţii pentru intinderea flexorilor plantari : 


Exerciţiul 21 — Şeziînd, cu membrele inferioare întinse : se execută o 
dorsiflexie puternică. 
Ezerciţiul 22 — În ortostatism, lîngă un zid, la o distanţă de acel zid 


echivalînd cu o lungime de membru superior : se flectează coatele, pieptul 
se apropie de ziJ, corpul rămine perfect drept (aliniat), călciiele pe sol. 


5.3. Creşterea mobilităţii articulare 


Dintotdeauna, întreaga atenție a gimnasticii clasice s-a concentrat 
pe mişcare, pe amplitudinea maximă a mişcării articulare. În recuperare, 
adică în asistenţa deficitului funcţional, acest obiectiv este, alături de 
creşterea forței musculare, principala preocupare a kinetoterapeutului. 
Se urmăresc, în primul rînd, obţinerea unghiurilor funcţionale și, desi- 
gur, în al dcilea rînd, în măsura în care este posibil, redobindirea în- 
tregii amplitudini a unei mișcări. 
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În subcapitolul „Bilanţul articular“ (2.1) au fost descriși „coeficienții 
funcționali de mobilitate“ (CFM) pentru fiecare articulație în parte. Aceşti 
coeficienţi ne dau măsura importantei fiecărei porțiuni din segmentul de 
mișcare al unei articulaţii (Ch. Rocher). Aprecierea valorii funcţionale a 
unei articulaţii ne este dată în acest fel prin valoarea totală a CFM. 
Această valoare se obţine înmulţind valoarea unghiului unei mişcări cu 
coeficientul respectiv. Se calculează în acelaşi fel pentru toate tipurile 
de mişcare a unei articulații. Suma ne dă coeficientul total exprimat ca 
procent, căci valoarea 100 este luată ca normală pentru mobilitatea fie- 
cărei articulații. 

Exemplu : un şold prezintă 30° flexie, 20° abducţie, 10° rotaţie in- 
ternă, 5° extensie, 0° adducţie, 15” rotaţie externă. 

Indicii vor fi: — flexie 30°X0,6 = 18 

— abducţie (15° X0,6)+(5°xX0,4) = 11 

— rotație internă 10°x 0,2 =? 

— extensie 5°X 0,2 = 1 

— adducţie 0°x0,2 = 0 

— rotație externă 15°X0,3 —= 4.5 
Total = 36,904 

Orice ameliorare obținută prin kinetoterapie, chiar a unui singur 
unghi de mișcare, va determina o îmtunătățire a tuturor CFM articulară. 

Deficitul de mobilitate articulară reprezintă un criteriu medical 
pentru evaluarea capacităţii de muncă. În tabelul 5-1 sînt consemnate 
valorile mobilităţilor articulare care se încadrează în categoria „deficit 
mediu“ la expertiza capacității de muncă în țara noastră. 

Cauzele care generează deficitul de mobilitate au fost expuse în 
subcapitolu! „Bazele fiziopatologice“ (3.4). Ele trebuie analizate cu aten- 
ţie cînd se hotărăşte aplicarea exerciţiilor de mobilizare. Excluzînd cau- 
zele care determină limitări de mişcare indelebile (de exemplu afecţiuni 
osoase, procese fibrotice extensive etc.), toate redorile articulare gene- 
rate de leziuni ale ţesuturilor moi pot fi grupate după metoda de lucru 
în trei categorii : 

1. Redori care necesită „întinderea“ ţesuturilor retracturate 

2. Redori care necesită scăderea hipertoniei musculare 

3. Redori care necesită realizarea ambelor obiective 

Nu trecem aici în mod intenţionat şi cea de-a 4-a cauză a limitării 
mișcării articulare — hipotonia sau atonia musculară, discutate pe larg 
cind ne vom referi la alt obiectiv major, şi anume creşterea forței muscu- 
lare. Totuşi, se impune să precizăm că o redoare articulară determinată 
chiar exclusiv de sinechii ale ţesuturilor moi, care necesită „întinderi“ 
ale acestora, ridică probleme deosebite şi din punct de vedere muscular, 
probleme care trebuie cunoscute de către kinetoterapeut şi, desigur, con- 
siderate în programul de lucru. 

O articulație care prezintă o redoare strinsă post-imobilizare — spre 
exemplu un cot cu redoare în jur de 90° — pune două probleme majore : 
scurtarea adaptativă a flexorilor şi alungirea adaptativă a extensorilor la 
această angulaţie a cotului. 


Nelucrind o perioadă mai lungă în zona scurtată a lor, extensorii 
devin slabi în această zonă. Reflexul miotatic al extensorilor nu se va 
mai declarșa la nivelul poziţiei de repaus a cotului (cot întins), ci de 
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TABELUL 5-1 


Denumirea A iscate Amplitudinea De 
articulației SAE ea eta jiziologică ae 
Coloana cervicală Flexie 0—60% 30° 
Extensie 0—50° 5 
Lateralitate 0—40° 1% 
Rotație 0—60° 20° 
Coloana dorsolombară Flexie 0—95° 15 
Extensie 0—35 ia 
Lateralitate 0—40° Ton 
Rolatie 0—60° 20° 
Scapulchumerală Anteducție 0—170° 70° 
Hetroducţie 0—35° 0° 
Abducție 0—85 40° 
Adducție 0—45? 30° 
Rotație internă 0 — 90° 0 
Rotaţie externă 0 — 90° 0° 
Cot Flexic 0—140° 45° 
Pronație 0 — 90° 45° 
Supinație 0 — 90° 60° 
Pumn Flexie 0— 85° 40° 
Extensie 0—85? 30° 
Lateralitate ulnară 0 — 40° = 
Lateralitate radială 0 — 20° = 
Police Flexie 0—90° 40° 
Metacarpofalangiană Abducţie 0—60* 10° 
Opoziție 0O em 2 cm 
Interfalangiană I Flexie 0 — 96° 30° 
Index, medius, inelar, auricular 
Interfalangiană I Flexie 0— 90° 30° 
Interfalangiană H Flexie 0-—90° 30° 
Coxofemurală Flexie 0 —130° 45° 
Extensie 0 —25° = 
Abducție 0— 45° — 
Adducție 0— 30° — 
Rotaţie internă 0—40% — 
Rotaţie externă 0—60% — 
Genunchi lexie 0—145° Aa 
Gleznă Flexie 0—50° 15° 
Extensie 0—20° 10 
Abducție 0—25 150 
Aaducţie 0—45° 10° 


la flexia de 90%, de unde bucla gama este acum activată — deci, impul- 
surile facilitatorii pentru extensorii cotului se pierd. Se impune recîşti- 
garcea răspunsului la „întindere“ al extensorilor aflați la nivelul muscular 
scurtat, adică la poziţia zero a cotului. 

Este stiut că rezistența opusă acţiunii mușchiului (mai ales rezis- 
tența izometrică) facilitează motoneuronii gama statici şi declanşează 
aferenţa fusului muscular. Cu cît rezistența va fi mai lungă în timp, cu 
atit vor fi activaţi mai mulți motoneuroni gama. Nu intensitatea rezisten- 
tei va conta, ci durata ei. 

Exerciţiul se va executa la cel mai scurt nivel posibil al mușchilor. 
Astfel, treptat, se reface sensibilitatea buclei gama. În momentul în 
care sensibilitatea s-a refăcut, se va scurta timpul rezistenţei opuse, dar 
va creşte intensitatea ei, pentru a începe creșterea forței prin hipertrofia 
fibrei musculare. 

Se înțelege deci de ce mobilizarea articulară trebuie să cîştige cit 
mai repede nivelurile de scurtare musculară : pertru a se putea asigura 
creșterea necesară a forţei. 

S-a discutat despre extensori, deoarece se știe că în general aceștia 
au punctul optim de tonifiere în zona scurtată, în timp ce flexorii îl au 
în zona mijlocie. 

În cadrul obiectivului de creștere a mobilităţii articulare, indife- 
rent că avem de-a face cu redori, nu putem ignora deci hipotonia mus- 
culară, 

Încadrarea metodologiei de recuperare utilizate într-una din cele trei 
categorii arătate mai sus, în funcție de cauza reală a redorii articulare, 
reprezintă prima condiţie a realizării obiectivului de creștere a mobili- 
tății articulare. A doua condiţie este alegerea tehnicilor de lucru adec- 
vate fiecărui obiectiv 


5.3.1. Redori care necesită „întinderea“ ţesuturilor 


Marea majoritate a redorilor determinate de leziuni ale ţesutu- 
rilor moi se corectează prin tehnici de „întindere“ tisulară, 

Fiecare ţesut îşi are propriul grad de elasticitate sau, invers, de 
rezistență la întindere. Complianţa este uşurinţa cu care se lasă destins 
un țesut. Structurile articulare şi periarticulare sînt structuri de colagen, 
și colagenul poate fi elongat (Rigby, Hirai, Gross). Mușchiul are o com- 
plianţă mult mai mare decît tendonul său, dar în stare de rctractură 
aceasta scade mult. Pielea este mai uşor extensibilă decît capsula, dar 
aceasta are o complianță mai mare decît ligamentul. 

Aplicarea prelungită de căldură are o mare influență asupra ame- 
liorării gradului de alungire a țesuturilor colagene, ușurind efectul în- 
tinderii mecanice. Este de preferat ca întinderea să se execute concomitent 
cu apiicarea de căldură pe un timp mai lung, dar să fie menţinută încă 
un anumit timp după oprirea căldurii, pentru a nu permite ţesuturilor 
să revină la lungimea inițială. 

i Tehnicile prin care se poate realiza întinderea au fost deja descrise 
pe larg. 
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1. Întinderea prin poziţiile (posturile) corective (libere, liber-aju- 
tate, fixate) are avantajul că poate fi prelungită în timp, permiţind pa- 
cientului să destășoare şi alte activităţi (uneori chiar profesionale). 

„Cele mai indicate sînt poziţiile seriate fixate în orteze amovibile, 
cate se schimbă pe măsură ce se cistigă, prin exerciţii, noi unghiuri de 
mişcare articulară. Aceste poziţii corective fixate sint indicate, mai ales, 
pentu noapte sau dacă nu se poate asigura o frecvenţă suficientă a exer- 
ciţiiior de întindere. 

Obiectivul care stă la baza acestei tehnici este de a nu permite 
țesuturilor să retrocedeze la dimensiunile scurtate. De altfel, se ştie că 
întinderea continuă este mult mai eficace decit cea intermitentă. De o 
mare valoare sînt aceste posturi fixate în profilaxia retracturilor în cazul 
traumațţismelor articulare sau după intervenţii ortopedo-chirurgicale. Se 
pealizează două aparate gipsate bivalve în poziţii maxime de flexie şi 
extensie articulară, aparate care se schimbă la 6 ore (metoda Judet). 

2. Întinderea prin mobilizare pasivă reprezintă, împreună cu diver- 
sele ei tehnici de realizare, un important mijloc kinetic de limitare a 
redorilor (vezi capitolul 4). Desigur, dintre toate aceste tehnici, cea asis- 
tată — executată de mina kinetoterapeutului — este cea mai valoroasă. 
Dacă este posibilă participarea activă a pacientului, este de preferat să 
se iucreze în tehnica pasivo-activă, căci prin contracția voluntară a ago- 
niștilor se obţine o relaxare reflexă a încordării antagoniștilor care par- 
ticipă la realizarea redorii. Mina kinetoterapeutului trebuie să imprime 
şi să controleze forţa, viteza, direcţia, gradul mișcării si întinderii. 

Apariţia durerii la mobilizarea pasivă ghidează „dozajul“ exerci- 
tiuiui. După ce la un anumit unghi a apărut durerea, kinetoterapeutul 
va continua, pentru citeva grade, miscarea. Acest nivel, peste punctul 
dureros de mișcare, poartă numele de „punctul de maximă întindere“ 
și segmentul trebuie menţinut aici citeva secunde sau chiar minute, dacă 
pacientul poate suporta. Imediat după slăbirea întinderii durerea trebuie 
să dispară sau, oricum, să se amelioreze mult. Dacă rămire vie, supără- 
toare, mai mult de o oră este semn că întinderea a fost prea mare, putin- 
du-se ivi pericolul lezării țesutului moale sau chiar a vaselor. 

Durerea este un factor de limitare a întinderii. Eventual, poate 
fi recomandată administrarea medicației antalgice. Nu se recomandă însă 
intiltraţiile locale înainte de exerciţii. În schimb, o serie de „artificii“ de 
tehnică au o mare valoare pentru scăderea durerii în timpul întinderii. 
Astfel, pentru umăr se recomandă telescoparea (compresiunea) capului 
humeral în glenă, cu întinderea concomitentă ; pentru pumn, degete și 
articulațiile membrului inferior, din contră, tracțiunea în ax ameliorează 
durerea din timpul întinderii. De asemenea, de real folos pentru amelio- 
rarea durerii (dar nu numai pentru aceasta) este aplicarea căldurii con- 
comitent cu întinderea sau măcar înainte de începerea exerciţiilor. 

În general, într-o şedinţă de lucru se fac cîteva mişcări de întin- 
dere, dintre care cel puțin o mobilizare trebuie să atingă „punctul de 
meximă întindere“. Este mult mai indicată întinderea blindă a ţesuturilor 
decît cea bruscă, rapidă, care pe de o parte declanșează reacţia de apărare 
a țesuturilor, prin creşterea rezistenţei acestora la întindere, iar pe de 


altă parte poate duce la rupturi tisulare. 
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Şedinţele de lucru trebuie repetate zilnic, de preferat de mai multe 
ori pe zi. S-a constatat că depășirea unui interval de 24 de ore între aceste 
şedinţe declanşează refacerea retracției şi contracturii. 

Nu există suficiente studii convingătoare care să precizeze para- 
metrii reali de durată a întinderii, ca şi de frecvență în repetiție. Kineto- 
terapeutul trebuie să-și adapteze acești parametri în funcție de răspunsul 
mobilităţii articulare. 

Desigur că se utilizează şi alte tehnici ale mobilizării pasive : seri- 
petoterapie, întinderea prin autoincărcare sau prin greutăți atașate etc., 
despre care s-a vorbit în capitolul +. 

3. Întinderea prin mobilizare activă si activă asistată se realizează 
prin contracția musculaturii antagoniste direcţiei de retractură. Pacientul 
controlează voluntar forţa, viteza, direcţia și intensitatea întinderii în 
cadrul toleranței la durere. Avantajul utilizării mobilizării active este 
dat de posibilitatea pacientului de a repeta exercițiul de cîteva ori pe zi. 

Tehnicile de mobilizare sînt cele discutate în captolul 4, dintre 
acestea hidrokinetoterapia si scripetoterapia fiind cele mai importante ; 
terapia ocupaţională ocupă și ea un loc principal. Motivația mișcărilor 
pentru a îndeplini o anumită activitate permite un bun exerciţiu contra 
redorilor. Important este să fie alese acele activități recreative sau de 
muncă ce solicită mişcarea pe o amplitudine corespunzătoare redurii 
articulare. 

Mișcarea activă stă şi la baza întreţinerii unei mobilități în limite 
normale în cadrul programelor profilactice primare, dar şi de prevenire 
a vedorilor În procesele articulare, reumatice sau în cele care se insta- 
lează odată cu virsta. 

Tehnica propriu-zisă nu are nimic special, trebuind doar să asigure 
mobilizarea pe toată amplitudinea posibilă a unui segment. 

„Întinderea“ ţesuturilor ca metodă de bază a recuperării redorilor 
trebuie să ţină seama de următoarele considerente : 

— Vesuturile inflemate nu se întind decit după ce procesul infia- 
mator începe să diminue sub tratamentul medicamentos şi fizical res- 
pectiv. O deosebită prudenţă se recomandă mai ales în inflamația arti- 
culară. 

Mobilizarea țesuturilor inflamate creste procesul inflamator, dete: - 
mină dureri mari care, reflex, măresc contracturile, deci, în fond, limi- 
tează şi mai mult mobilitatea articulară. 

Pe de altă parte, inflamaţia țesutului colagen slăbește mult rezis- 
tenta acestui țesut, de unde pericolul de a rupe fibre, vase, cu sînge- 
varea consecutivă. Acsastă sîngerare creează premisele accentuării rede- 
rilor prin organizarea fibroasă a edemului, prin formarea de cicatrice 
tisulare şi ulterioare depuneri calcare. 

— După lungi perioade de imobilizare în aparate de contenţie şi la 
pat, care sînt urmate de redori articulare, exerciţiile de întindere tre- 
buie să se facă cu multă prudenţă, pentru că datorită osteoporozelor 
instalate pot apărea fracturi parcelare. Modificările biochimice ale ţesu- 
tului moale conjunctiv slăbese rezistența acestuia. Fibrele musculare care 
în contracție trebuie să alunece unele-pe altele sint coalescente datorită 
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edemnului de imobilizare care a creat aderenţe. Încercările de întindere 
lezează de multe ori aceste ţesuturi, le rup, apărind singerări, cu con- 
secințele arătate. 


5.3.2. Redori care necesită scăderea hipertoniei musculare 


S-a arătat deja că mișcarea articulară poate fi limitată de procesul 
de contractură musculară. Spasticitatea din sindroamele neurologice 
centrale piramidale (de exemplu din hemiplegie) sau extrapiramidale (de 
exemplu din parkinsonism) reprezintă un element de mare severitate cli- 
nică, tradusă prin redori articulare. În aceste situații nu vom realiza 
nimic prin tehnicile de întindere tisulară. Trebuie scăzută hipertonia 
musculară, deziderat pentru care ne stau la dispoziţie : 

— Metoda Bobath pentru inhibarea activităţii neuronale responsa- 

bile de producerea spasticităţii 

— Tehnicile kinetice neuroproprioceptive cu rol inhibitor asupra 

tonusului muscular și de creștere a amplitudinii de mişcare, cum 
ar fi: 

e inițierea ritmică 

e relaxarea-opunere 

e relaxarea-contracţie 

e stabilizarea ritmică 

e rotația ritmică 

-- Stimulările senzitive cu efect de scădere a tonusului muscular 

general: 
e balansarea sau rostogolirea ritmică 
e stimulul termal 
e tapotarea ușoară paravertebrală 
e poziția capului sub nivelul trunchiului 
e semnalul vizual 
e comanda verbală 
— Stimulările senzitive cu efect de scădere a tonusului muscular 


vibrația antagonistului 
întinderea prelungită 
presiunea pe tendoane 
stimulul termal 
atingerea ușoară 
semnalul vizual 

e comanda verbală 

Despre toate aceste tehnici s-a discutat în capitolul 4 şi nu mai re- 

venim asupra lor. 


5.3.3. Redori care necesită „întinderea“ țesuturilor 
şi scăderea hipertoniei musculare 


Există redori care beneficiază de asocierea celor două metode, în 
cele mai variate modalități. Redoarea are drept componente cauzale, ală- 
turi de elementul mușchi (contractat-retracturat), şi scurtări sau aderenţe 
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ale altor structuri moi (capsulă-ligament, tegument etc.). În majoritatea 
cazurilor, pierderea completă a mobilităţii unei articulaţii întră în această 
a treia categori ile 

Atragem atenţia că alcătuirea exerciţiilor fizice de recuperare a 
mișcărilor nu se va baza pe întinderile pasive tradiţionale, ci pe teh- 
nicile de relaxare, de inhibiție a tonusului muscular, enumerate mai sus, 
Oricum, cu ele trebuie să se înceapă, întinderile pasive completind re- 
ziiltatele obţinute. 


5,4. Creșterea forței musculare 


Pentru a scoate un corp din starea de repaus este necesară interven- 
ţia unei „forţe“. Orice act motor implică, deci, existenţa unei forțe. 

Din punct de vedere strict mecanic, forța este un parametru (şi o 
condiție) al mișcării. Sub raport biologic, forța este o calitate fizică a 
individului, cu ajutorul căreia se poate mişca în spaţiu, poate mobiliza 
un segment in raport cu altul, poate invinge o rezistență externă și poate 
stabiliza pîrghiile corpului. 

Există unele neînțelegeri asupra celei mai adecvate terminologii, 
în ceea ce priveşte forța musculară ă. lată un mic glosar : 

e /Forţă — capacitatea (proprietatea) sistemului neuromuscular de a 
invinge o rezistență prin contracție musculară. Cu alte cuvinte, „forța“ 
exprimă „tensiunea“ pe care o dezvoltă un mușchi cînd se contractă. 

o Forță maximă relativă (strength) = tensiunea maximă de con- 
tracție pe care un mușchi o poate dezvoita la un anumit moment. 

e Fortță maximă absolută (limiting strength) == forta maximală (de 
obicei teoretică) sau forța-limită pe care ar putea, în condiții biologice 
optime, să o dezvolte un muşchi. Practic, FMA nu poate fi atinsă, un 
sportiv de înaltă performanță putînd să se apropie mult de ea. 

o Forță de rotație (torsiune) {torque} =— forța necesară de a pro- 
duce o rotație în jurul unui ax. Această forță se măsoară, fiind egală cu 
produsul între forța (maximă) şi distanţa perpendiculară dintre locul de 
aplicare a forţei și axul în jurul căruia se execută miscarea. De fapt, 
parametrul măsurabil este acest „torque“ (care nu are un corespondent 
în limba română), căci forța maximă {strength} nu este în fond măsu- 
ratilă direct. 

o For tă explozivă = capacitatea de a manifesta valori mari de forţă 
n cea mai mică unitate de timp (D. M. Josslini). 

e Lond dinamică — orta musaulara dez-:oltată în timpul contrac- 
tiei izotonics. 

ə forță maximă dinamică — forţa de rotație maximă (torque ma- 
xim) care poate fi dezvoltată în fiecare punct al unei mişcări. 

e Forță statică (izometrică) = forța musculară dezvoltată în timpul 
contractțici izometrice. 

e l'orță maximă static? ta maximă pe care o poate dezvėlta 
un muşchi acționind contra unui obiect imposibil de mişcat. 


Far 
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e forță izokinetică = este tot o forță dinamică, dar viteza mişcării 
este reglată în așa fel, încît rezistența este în raport cu forța aplicată 
în fiecare moment al amplitudinii mișcării. 

Aşa cum se discuta în subcapitolul „Bazele fizice“, forța ne apare 
ca un vector care are o mărime, o direcție și o origine (punct de apli- 
care). 


5.4.1. Mărimea vectorului forţă 


Mărimea forţei musculare este o caracteristică morfofuncţională a 
mușchiului într-un anume moment al testării. Ea depinde de mai muiţi 
parametri, dintre care cei mai importanţi sînt următorii : 

1. Diametrul de secţiune al mușchiului. Cu cît acest diametru este 
mai mare, cu atît forța (tensiunea) pe care poate să o dezvolte acel muschi 
este mai mare. De aici, importanța de a obține o hipertrofie musculară 
prin exerciții adecvate. 

O serie de calcule au demonstrat că tensiunea maximă a unui mușchi 
este de 3,6—4 kg/cm? suprafață de secțiune — aceasta fiind considerată 
forta musculară absolută. 

Hipertrofia muşchiului nu înseamnă creşterea numărului de fibre 
muscuiare, ci sporirea elementelor sarcoplasmatice, a proteinelor contrac- 
tile şi creşterea sintezei de ARN şi ADN musculari. Creşterea forței 
musculare nu înseamnă în orice condiţii şi hipertrofie musculară, deși 
reciproca este reală, respectiv orice hipertrofie musculară se însoţeşte 
de cresterea forţei musculare. Pentru a ajunge la hipertrofie este nece- 
sară o..activitato musculară de mare intensitate, desfăşurată în cadrul 
unui. anumit tip de antrenament şi susținută printr-o alimentație hiper- 
proteică. 

Excitantul biologic adecvat hipertrofiei este efortul aproape maxim 
ca intensitate și cu frecvente repetiţii. Doar în acest fel solicitarea pio- 
logică este suficient de importantă pentru a determina modificări în 
starea coloidală a proteinelor musculare, care vor accelera apoi sinteza 
proteică în așa-numita perioadă de „supracompensare“ post-efort. În 
această perioadă se înregistrează o masivă retenție de azot proteic. Odată 
cu creşterea sintezei proteinelor musculare, se produce şi hipertrofia 
musculară — forța mușchiului va creşte. 

În metodologia antrenamentului sportiv de creştere a masei mus- 
culare se utilizează exerciţii cu încărcare, care pot fi repetate în. cursul 
unei. ședințe doar de 7—8 ori. În acest fel se realizează „excitantul bio- 
logic“ necesar creșterii forței musculare. Acest „excitant biologic“ tre- 
buie să ajungă să determine oboseala musculară, un stres metabolic care 
va asigura creşterea forței şi hipertrofia musculară. Cea mai cunoscută 
metodă este culturismul, care are ca scop dezvoltarea intensivă și armo- 
nioasă a sistemului muscular şi creşterea forței. 

2. Numărul unităţilor motorii (UM) în acțiune. S-a calculat că în 
repaus, în cadrul tonusului muscular de repaus, 2—5%/ din UM ale muş- 
chiului se află în activitate. Într-o contracție uşoară se ajunge ca 10—392% 
din UM să fie activate, pentru ca într-o contracție cu forță maximă să 
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fie activate aproximativ 75% din totalul U.M. În condiţii obișnuite nu 
se depășește acest procent, dar în condiţii speciale (de pericol, de apărare 
a vieţii etc.) organismul poate mobiliza un procent mai mare de UM. 

Activarea unui număr mai mic sau mai mare de UM este o con- 
secință a posibilităţilor SNC de a trimite impulsuri nervoase mai frec- 
vente şi mai bine concentrate spre mușchii în cauză. Prin exerciţiu repe- 
tat crește capacitatea centrilor corticali de a angrena tot mai multe UM 
ale mușchiului activat. Aceasta explică de ce la un subiect antrenat creşte 
forța musculară pusă la dispoziție în cadrul unei mișcări, spre deose- 
bire de ce se petrece cu un subiect neantrenat care, chiar dacă poten- 
țial ar avea aceeaşi forță a efectorului, nu o poate utiliza la aceeaşi va- 
loare ca subiectul antrenat. 

Exerciţiul repetat (antrenamentul) crește numărul de UM recrutate, 
ceea ce atrage creşterea forței musculare. Fenomenul este cunoscut ca 
„sumaţie spaţială a UM“, pe care se bazează, printre altele, o serie de 
metode de facilitare neuroproprioceptivă. 

3. Frecvența impulsurilor nervoase. Paralel cu creșterea recrutării 
de UM, centrii nervoși superiori influențează forţa musculară și prin 
frecvenţa impulsurilor nervoase trimise, care se traduce printr-o creştere 
a descărcărilor UM active. O frecvenţă crescută a impulsurilor centrale 
denotă o stare de excitabilitate crescută a centrilor. 

Studiile neurofiziologilor E. Adrian şi D. Bronk au demonstrat că 
în timpul contracţiei musculare neuronii aferenți se descarcă cu frec- 
vente între 5 şi 50 impulsuri/s, în funcţie de forţa contracției — fenomen 
cunoscut ca „sumaţie temporală“. La 40—50 de impulsuri/s, mușchiul 
este aproape în contracție tetanică completă. Mușchii posturali în con- 
tracţie tonică posturală primesc între 5 şi 25 de impulsuri/s. 

Pentru a mări forţa pe seama creșterii numărului de impulsuri pe 
secundă este necesară o intensificare a focarului de excitație corticală, 
o „concentrare nervoasă“ înaintea executării efortului. Metodele de faci- 
litare acționează și prin acest mecanism. 


4. Sincronizarea activităţii UM active. Într-o contracție slabă sau 
la începutul contracţiei musculare s-a constatat că activitatea unităţilor 
motorii este asincronă, adică cu recrutări difazate și la frecvenţe dife- 
rite. Activitatea asincronă determină o contracție lină, lent crescîndă, 
a întregului muşchi, dar cu forță redusă. Sincronizarea, adică fuzionarea 
activității tuturor UM, determină o contracție tetanică puternică. Fuzio- 
narea se produce progresiv, odată cu creșterea frecvenței de descărcare 
(la cca 40—45 c/s). 

Impulsurile emise de centrii superiori se sincronizează într-un pro- 
cent tot mai mare, pe măsură ce antrenamentul înaintează. După 
V. M. Zaţiorski, la un subiect neantrenat, doar 20%% din impulsuri sînt 
sincronizate ; la antrenați, această proporție urcă și peste 800%, 

Ultimii trei factori responsabili de cuantumul de forță musculară 
(recrutarea de UM, frecvența descărcărilor neuronale şi sincronizarea 
acestor descărcări) fac parte din complexul de „factori neuronali“ anali- 
zați de T. Moritani şi de Vries, complex considerat ca fiind elementul 
cauzal al creşterii forței în primele două săptămîni de la începerea exer- 
E iei cînd nu se poate pune problema dezvoltării unei hipertrofii mus- 
culare. 
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5. Mărimea unității motorii. Sub acest termen generic sînt cuprinse 
o serie de caracteristici ale UM : dimensiunea somei neuronale, diame- 
trul axonului, raportul de inervaţie neuron/număr de fibre musculare 
inervate, amplitudinea potenţialului de acţiune al UM și forța generată. 
Se stie că cele mai mici UM au cele mai scăzute praguri de excitație și 
deci sînt primele recrutate de influxul nervos, declanșînd tensiuni mus- 
culare slabe. Treptat sînt recrutate UM 
tot mai mari (dacă stimulul creşte), iar = 
răspunsul în forță musculară va fi tot 
mai mare. Acesta este „principiul mă- 
rimii“, al determinismului forței mus- 
culare, care a fost enunțat cu un dece- 
niu în urmă de Henneman. 

6. Raportul forță/velocitate. Vi- 
teza de scurtare sau alungire a unui 
mușchi are implicaţii importante asu- : 
pra forței sale, astfel încît : Alungire 4% -V 0 yh Scurtare 

— scurtarea rapidă a mușchiului 
scade tensiunea (forța) dezvoltată ; 

— alungirea rapidă a lui crește 
forța dezvoltată. 

Există deci un raport de proporţionalitate într-un sens sau altul, 
în funcţie de direcţia de mișcare a segmentului ; contracția izometrică 
ocupă un loc intermediar (fig. 5-18). 

Din acest raport forţă/velocitate musculară se deduc velocitățile 
negative (contracţii cu alungire), potrivit formulei : 


(Par = b(Po — P) 


Contrache omele? 


Forli 


Fig. 5-18 — Curba forță/velocitate a 
mușchiului (după S. Brunnstrom). 


în care : 

Po = forța maximă izometrică 

P = greutatea (încărcarea) 

a şi b= constante 

v= viteza de scurtare a mușchiului 

Rapiditatea de contracție a unui mușchi (fără rezistenţă) este de 
aproximativ 1/20 s. Aplicînd o încărcare, această velocitate scade trep- 
tat paralel cu valoarea greutăţii, pină cînd aceasta va egala forța maximă 
de contracție a mușchiului, în care caz mișcarea şi deci velocitatea sint 
suspendate (contraţie izometrică). 

7. Raportul forţă/lungime. Un muşchi scheletic în repaus (nesti- 
mulat), dacă este secționat, se scurtează cu cca 20%, ajungind la aşa-zisa 
„lungime de echilibru“, cînd tensiunea în mușchi este zero. Mușchiul 
in situ, în repaus şi nestimulat, are o „lungime de repaus“, existind o 
„tensiune de repaus“ în fibrele lui. 

Activarea unui muşchi care se află la nivelul lungimii normale de 
repaus determină o forţă de contracție. Dacă muşchiul este tracţionat de 
cele două capete în aşa fel, încit să fie alungit peste valorile de repaus, 
în el apare o „tensiune de alungire“, nivel de la care activarea va deter- 
mina o forță de contracție care o va depăşi pe cea declanșată la nivelul 
de lungime de repaus normal. Dacă vom încerca să alungim mai muit 
mușchiul (peste lungimea normală tisulară a lui), tensiunea activă (forţ=) 
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va scădea. Un mușchi se rupe dacă această întindere depășește de circa 
trei ori lungimea sa de echilibru. 

Dacă mușchiul în repaus este scurtat, contracția pornită de la acest 
nivel va avea o forţă scăzută. În cazul în care scurtarea a fost de apro- 
ximativ 60—700/, din lungimea maximă de repaus a lui, nu se va mai 
putea obţine vreo tensiune de contracție, aceasta devenind zero (fig. 5-19). 

Este de reținut deci că forţa 
musculară creşte aproximativ liniar 
cu creșterea lungimii inițiale a muş- 
chiului. 


5.4.2. Contracţia musculară 


i Contracția musculară este mo- 
dalitatea de exprimare a forței mus- 
tuagimeg Culare și este, singurul mijloc prin 
7 ta care aceasta se menţine sau poate 
Wormelă Normală Normală creşte. Deci, orice contracție în- 

Fig. 5-19— Curba forţă/lungime a muş-  Seamnă tensiune musculară. 
chiului (după A. Guyton). Există două tipuri de contrac- 

ție : 


1. Contracţia izometrică, în care tensiunea internă crește fără mo- 
dificarea lungimii fibrei musculare. 

Studiind substratul fiziologic al izometriei, E. A. Muller şi T. Het- 
tinger au constatat că în timpul contracţiei izometrice circulația musculară 
este suspendată, mușchiul „intră în datorie“ de O, cataboliţii se acu- 
mulează. Aceste fenomene sînt proporţionale cu tensiunea dezvoltată de 
mușchi, mărimea lor (deci şi a tensiunii) fiind în directă relaţie cu efectul 
de creştere a forţei și de hipertrofie a mușchiului. 

— Pentru a obţine efectele scontate, contracția izometrică trebuie 
să realizeze un minimum de 35%/ din tensiunea maximă musculară, dar 
de-abia la 2/3 de forţă realizată putem înregistra hipertrofia musculară. 
Izometria cu o forță care reprezintă între 20 și 35%% din forța maximă 
reuşeşte să menţină forța musculară existentă. Dacă în timpul zilei gru- 
pele musculare nu realizează aceste valori tensionale (peste 200%% din 
tensiunea maximă), asistăm la pierderi treptate de forţă și volum mus- 
cular. 

Contracția izometrică, cu tensiune de aproximativ 2/3 din forța 
maximă, provocînd deficitul de Os şi acumularea de cataboliţi, declan- 
şează la oprirea ei fenomenul de rebound, cu creștere circulatorie (peste 
40% din cea de repaus), stimulare metabolică a celulei musculare, cu 
creşterea sintezei proteice (H. McCloy), a sintezei intranucleare de ARN 
și ADN, ceea ce va determina hipertrofia musculară (Goldberg, Jablecki, 


Etlingen). Deci, părerile mai vechi că izometria nu hipertrofiază muschiul 
sînt inexacte (Hellebrand, Knapp). 

Există, deci, un „factor intrinseci, determinat de un lanţ de reacţii 
metabolice care conduc la creșterea forţei şi la hipertrofie musculară. 
Dar ca acest lanţ să se declanșeze, este necesară depășirea unui „prag“, 
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care depinde de intensitatea contracţiei. Se pare că 60—70%/, din forţa 
maximă ar fi valoarea acestui prag (W. T. Liberson). 

— Alături de valoarea tensiunii care trebuie dezvoltată prin con- 
tracție, izometria ridică şi o a doua problemă de importanţă decisivă : 
curata unei contracţi izometrice. Unii autori o numesc „timpul de utili- 
zare a muşchiului“, reprezentînd durata menţinerii unei tensiuni maxime 
(posibile) a fibrelor musculare (W. T. Liberson, M. Dandey). Acest „timp“ 
este egal cu durata contracţiei, sau aproape, și se apreciază în secunde. 
Durata unei contracții izometrice nu poate depăşi 12 secunde nici la 
sportivul antrenat, căci apar o serie de perturbări (a se vedea mai de- 
parte). De obicei, pentru bolnavi se utilizează durate de 3—5—6 secunde 
pentru o contracție. Ritmul de execuţie a acestor contracţii în vederea 
creșterii forței și hipertrofiei musculare este încă discutat. 


S-au făcut o serie de studii care au dovedit eficacitatea unei sin- 
gure contracţii izometrice pe o durată de 6 s/zi, contracție executată 
ia tensiune mare (Hettinger, Muller, Rose). 

Acest exercițiu unic scurt izometric zilnic (EUSIZ) trebuie să de- 
păzească acel „prag“ necesar apariţiei „factorului intrinsec“, care stă la 
baza creșterii performanţei. Deci, în timpul EUSIZ mușchiul trebuie să 
atingă 60—700/, din forța maximă a lui, lucru nu întotdeauna uşor de 
realizat de pacienţi. Durate mai lungi de 6 secunde nu sînt necesare, 
deoarece nu aduc creşteri în plus ale forței musculare, putind induce 
în schimb perturbări cardiocirculatorii generale. 

Pentru comparație cu tehnica EUSIZ, s-a utilizat tehnica exerci- 
țiilor repetitive scurte izometrice zilnice (ERSIZ), constînd din repetarea 
de 20 de ori a unor scurte contracţii izometrice în cadrul aceleiaşi ṣe- 
dinţe. Între aceste contracții se face o pauză de 20 s. Rezultatele obţi- 
nute prin ERSIZ sint net superioare EUSIZ, probabil datorită faptului 
că repetiţia ar fi un factor care sigur va face să se atingă „pragul“ declan- 
sator al lanțului de reacţii metabolice necesare hipertrofiei şi creşterii 
forței musculare (W. T. Liberson). 

— Lungimea mușchiului la care se execută izometria are o deosebită 
importanță. Se știe că la lungime maximă mușchiul poate dezvolta ten- 
siuni maxime. Se mai ştie că în timpul unei contracţii „maxime“ la o 
anumită poziție a segmentelor (sau lungime musculară) nu toate fibrele 
musculara sînt activate sau se contractă la aceeaşi tensiune. 

Un exemplu practic : dacă antrenăm izometric forța mușchiului cva- 
diiceps la un unghi de 25° flexie și realizăm prin exerciţiu izometric o 
valoare de 80%% din torţa-limită a lui, retestînd forţa la un unghi de 60° 
(ia care nu am antrenat forța musculară prin izometrie) vom găsi o 
forță mai mică (să zicem de 35—450/ din forţa-limită). 

Ceva mai mult : dacă într-un lot se antrenează izometric un muşchi 
în 3 poziţii, la 3 niveluri de lungime a fibrei musculare (scurtă — medie — 
lungă) şi se păstrează mereu aceeaşi ordine la antrenament, se va constata 
că forța în poziţia primă (scurtă) este mai mare cu de 3—4 ori față de 
forța în celelalte poziţii (Rohmert și Miller). Dacă la alt lot inversăm 
schema (lungă — medie — scurtă), tot prima poziţie (lungă) va fi mai 
puternică. Explicaţia rezidă în modalitatea în care se realizează „facto- 
rul neuronal“ de coordonare pentru primul tip de exerciţiu. 
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Dacă s-ar compara însă această valoare la cele două loturi, se cca- 
stată că în poziţia „lungă“ a mușchiului izometria dă rezultatele cele mci 
bune. Rolul lungimii fibrei în atingerea performanței este încă discutat 
și neclarificat. Se pare că eficiența mai mare a mușchiului alungit ru 
se datorește unui factor intrinsec metabolic, ci unuia extrinsec, unui 
avantaj pur mecanic de realizare a contracţiei la un astfel de unghi al 
segmentului dat. 

Contracţia izometrică necesită un înalt grad de concentrare voliţi2- 
nală, o comandă coordonată, pentru a se realiza o recrutare şi sincero- 
nizare maxime de unități motorii. S-a demonstrati pe această linie ca 
motivaţia pozitivă în efectuarea exerciţiului crește mult capacitatea ce 
realizare a unei tensiuni musculare cît mai mari. Au fost înregistrate 
creşteri chiar cu 30—40%4 ale forței după exerciţii cu motivaţie pu- 
ternică. 

Practica a dovedit că utilizarea exclusivă a contracţiei izometrice 
pentru creşterea forței musculare are unele avantaje, dar și unele deza- 
vantaje. 

Ca avantaje, notăm : 

e Eficiență bună în obţinerea creșterii forţei și a hipertrofiei mus- 
culare 

e Creşterea rezistenței musculare, după cum se va vedca în cazi- 
tolul ce urmează 

e Tehnică simplă, care nu necesită aparatură specială, putindu-se 
efectua oriunde 

e Necesită durate scurte de antrenament 

e Nu solicită articulaţia 

e Este mai puţin obositoare 

e Ar avea efecte superioare altor tehnici de creștere a forței 

Dezavantajele mai importate ar fi: 

e Măreşte munca ventriculului stîng, crește frecvența cardiacă ci 
tensiunea arterială (mai ales cea diastolică), crește perioada de preejec- 
ție, ca şi timpul contracţiei izovolemice finale (la bătrîni mai ales) (Kino, 
Nasaya, Lance) 

În cazul executării exerciţiului cu respiraţia blocată (fenomen Val- 
salva) și pe o perioadă mai lungă (8—12 s), cu pauze prea scurte între 
exerciţii, apar semnele cunoscute din fenomenul Valsalva (datorită cres- 
terii presiunii intratoracice şi a presiunii intracraniene). Efecte drama- 
tice cardiovasculare pot fi declanșate de exerciţiile izometrice la pacienti 
în recuperare după infarct miocardic, 

Toate aceste neajunsuri apar în cazul exerciţiilor izometrice pre- 
Jungite. În tehnica EUSIZ şi nici chiar în ERSIZ nu au fost înregistrate 
creșteri semnificative tensionale, chiar cînd s-a lucrat pe grupe muscu- 
lare mari (W. Liberson). 

e Nu ameliorează suplețea articulară şi a ţesuturilor periarticulare 

e 'Tonifică în special fibrele musculare activate la unghiul arti- 
cular la care s-a executat contracția izometrică 

e Antrenează muşchii la o contracție mai lentă, cu răspuns întir- 
ziat la solicitări 

e Nu ameliorează deci coordonarea inervaţiei musculare pentu. 
activități motorii complexe 
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e Dezvoltă un feed-back kinestezic redus 

e Este dificil de urmărit cantitativ forța musculară dezvoltată în 
timpul exerciţiului, ca și curba de creștere în timp a acesteia. 

Contracţia izometrică executată cu o forţă de aproximativ 900/ 
din forţa maximă asigură o creștere de 3—50% săptămîna! a forței de con- 
tracţie. Există variaţii în funcţie şi de grupa musculară antrenată. Ast- 
tel, se progresează de cîteva ori mai repede în cîștigul de forță pentru 
tricepsul sural decit pentru mușchii antebraţului sau pentru bicepsul 
brahial. 

În metodologia creşterii forței musculare, contracția izometrică nu 
trebuie utilizată izolat, ci în asociere cu contracția dinamică, care asigură 
o mai bună coordonare nervoasă. S-a putut remarca deja în unele tehnici 
de facilitare combinarea mișcării cu rezistenţa stopată pe parcurs pentru 
execuția izometriei (vezi capitolul 4 — „Tehnici, exerciţii şi metode în 
kinetologie). 

Oricum, este de recomandat ca exercițiul izometric să fie precedat 
de un efort dinamic sau doar de o încălzire musculoarticulară prin miş- 
cări libere. 

2. Contracţia izotonică se produce cu modificarea lungimii muş- 
cniuiui, determinînd mişcarea articulară (contracție dinamică). Pe tot 
parcursul mișcării, deci al contracţiei musculare izotonice, tensiunea de 
contracție rămine aceeaşi. 

Contracţia izotonică simplă, fără încărcare, nu reușește să realizeze 
creşterea forţei musculare. Această afirmaţie, deși foarte cunoscută, tre- 
buia interpretată corect, deoarece există situaţii în care această contracție 
esta generatoare de forță musculară. Astfel, spre exemplu, un grup mus- 
cuiar de forță 2 își poate creşte forța prin contracţii izotonice în timpul 
mişcărilor, fără influenţa gravitației sau cu o astfel de influenţă în cazul 
forţei 2—3. Această contracție izotonică se realizează însă la nivelul de 
forţă respectivă ca o contracție cu contrarezistenţă (segmentul de membru 
și, respectiv, gravitația). Prin aceeași contracție izotonică în cadrul ace- 
leiaşi mișcări pentru un grup muscular de forță 4 sau 5 nu se va reuși să 
se obţină nici creșterea forţei, nici hipertrofia musculară. 

De asemenea, trebuie corect interpretată și afirmația clasică, cu- 
noscută din fiziologie, că în contracția izotonică, pe tot parcursul mişcării, 
t>asiunea musculară rămîne neschimbată. În practică se înregistrează mo- 
dificări de tensiune în funcţie de lungimea mușchiului : pe măsura scur- 
tării lui, forţa scade. 

Contracţia izotonică realizată contra unei rezistențe care nu blo- 
chează excursia mișcării poate determina creșterea forței musculare. 

"Modificarea lungimii muşchiului se poate face în două sensuri : prin 
apropierea capetelor sale, deci prin scurtare (contracție dinamică concen- 
trică), şi prin îndepărtarea capetelor de inserţie, deci prin alungire, dato- 
mtă unei forțe exterioare care învinge rezistența musculară (contracție 
musculară excentrică). 

Contracţiile dinamice concentrice și excentrice cu rezistenţă (gravi- 
taţia, greutatea corporală, mîna kinetoterapeutului, greutăţi, arcuri, elas- 
tice etc.) determină creşterea forței musculare dacă raportul dintre capaci- 
tatea mușchiului şi valoarea rezistenţei este adecvat. 
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Mișcarea dinamică (izotonică) cu rezistenţă este cel mai utilizat tin 
de efort muscular pentru creșterea forței și obținerea hipertrofiei muscu- 
lare, deşi se recunoaște valoarea superioară în sine a exerciţiului izo- 
metric. 

Există deci trei tipuri de efort muscular generator de forță muscu- 
lară : izometric, izotonic concentric și izotonic excentric cu rezistenţă. 

În 1965, aceste trei tipuri de contracție au fost studiate comparativ 
de trei grupe de cercetători : Asmussen, Hansen și Lammar din Copen- 
haga, Müller, Kogi și Rohmert din Dortmund şi Singh cu Karpovich din 
Springfield. Concluziile au fost următoarele : 

e Capacitatea de a genera forţă se realizează în ordine prin : con- 
tracţie excentrică>contracţie izometrică>contracţie concentrică 

e lhaportind efectul la consumul energetic, deci apreciind cele trei 
tipuri de contracție după randament, există : randament izometric>ran- 
dament excentric >randament concentrice 

e Sub raportul presiunilor mari determinate în articulaţie, există : 
contracție excentrică>contracţie concentrică >contracţie izometrică 


Există şi alte diferenţe între contracțiile statice (izometrice) și cele 
dinamice cu rezistenţă. Ultimele determină o mai bună coordonare ner- 
voasă, cu rapiditate de acţiune, cu antrenarea egală a tuturor fibrelor mus- 
culare la toate unghiurile de mișcare ale segmentului. Imaginea motorie 
este păstrată sau recîștigată numai prin contracția dinamică. În plus, în 
funcţie de rezistența aplicată se poate realiza o participare mai bogată a 
grupelor musculare, a fixatorilor și sinergiștilor, alături de agonişti. Mis- 
carea trebuie realizată pe toată amplitudinea ei. 

Deşi metodele dinamice cu rezistenţă necesită durate mult mai lungi 
ale exerciţiilor, se asigură în acest fel nu numai o bună creştere a forței, 
ci și o creștere a rezistenţei musculare (vezi capitolul următor), a forței 
utilizabile în viteza de mișcare, motiv pentru care marea majoritate a 
kinetoterapeuţilor preferă aceste metode mai ales pentru obtinerea unor 
niveluri înalte de forţă, utilizabile în muncile grele sau sport. 

Trebuie remarcat că durata prelungită a acestor exerciții nu în- 
seamnă o durată similară a tensiunii dezvoltate în mușchi. Antrenarea 
mușchiului nu se realizează pe toată durata contracţiei, ci doar pe un scurt 
moment la nivelul n:ușchiului alungit. Pe măsură ce în mișcare muşchiul 
se scurtează, tensiunea „cade“ sub „pragul“ de excitant biologic. Din acest 
motiv, trebuie să se lucreze multe minute cu repetate contractii dinamice 
rezistive pentru a se obţine creşterea forţei, rezistenţei şi hipertrofia mus- 
culară. 

În metoda dinamică de creştere a forței, un rol important îl joacă 
valoarea rezistenţei. Există două variante : 

— Rezistenţa maximă, în care greutatea care trebuie ridicată se 
apropie de limita maximă a excitantului biologic. Un astfel de efort nu 
se poate repeta decit de 2—3 ori, subiectul fiind într-o stare emoţională 
favorabilă. În condiţii emoţionale mai slabe sau într-o oarecare stare de 
oboseală, nu se poate realiza decît o ridicare, Efortul trebuie făcut pa toată 
amplitudinea mişcării. 

Această metodă, considerată optimă pentru creşterea forţei, este: fo- 
Josită mai ales de către sportivii de performanţă. 
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— Rezistenţa moderată (35—400/ din cea maxiruă, crescînd treptat 
70%), dar cu repetări ale efortuiui, pînă la oboseala musculară. 

S-a mai discutat că, pentru a creste forţa, trebuie să se realizeze 
anticiparea unui număr cît mai mare de unităţi motorii, o frecvență a 
descărcărilor şi o sincronizare ridicată. 

O rezistență moderată nu va solicita o recrutare prea însemnată 
de UM. Repetările efortului vor antrena treptat oboseala și, odată cu 

aceasta, vor intra în acţiune tot mai multe UM pentru a-i face faţă. Obo- 
sona transformă treptat rezistența moderată de la început într-o rezistență 
aproape maximă pentru noua capacitate funcțională a mușchiului. Se în- 
telege că adevăraiul excitant biologic pentru creşterea fortei şi apariția hi- 
pertrofiei este obținut în ultimele cîteva repetări ale efortului, care se 
execută Ín stare de oboseală musculară. Această stare de oboseală repre- 
zintă un stres metabolic muscular, care declanşează procesele anabolice 
musculare ce vor determina creşterea forţei şi hipertrofia musculară. 
Metoda dinamică cu rezistențe moderate asigură sincronizarea trep- 
ză a UM și o perfectă coordonare musculară. Nu determină efectul Val- 
sula, cu consecinţele lui, şi nici încărcări mari ale aparatului cardio- 
vas ular sau respirator. 

Desi durata de lucru este mai mare, metoda aceasta este cea mai 
utilizată, atit în profilaxie, cit și în terapie sau în recuperarea medicală. 
Po acest iip de exerciţiu, dinamic cu rezistență moderată, se bazează va- 
riantele metodologice ale așa-numitelor „exerciţii cu rezistenţă progre- 
sivă“ pe care le vom expune ceva mai departe 

— O alternativă a variantei cu rezistență moderată pentru creşte- 

ea forţei este tehnica prin care se menține aceeași greutate, dar se creşte 
treptat viteza de execuţie. Cu aproape 30 de ani în urmă, Hellebrandt și 
Houtz dovediseră o creștere a capacității de muncă a mușchilor antrenați 
in această manieră. 

Exerciţiile se fac în ritmul imprimat de metronom : pe o bătaie se 

execută mișcarea cu rezistență, pe cealaltă se revine la poziţia inițială ; 
traptat, se accelerează ritmul metronomului, rezistența aplicată rămînind 
acceasi. Şi în cazul acestor exerciţii de forţă-viteză amplitudinea mişcării 
trebuie să fie completă. 

Această tehnică de creştere a forței prin accelerarea vitezei de miş- 
«e este puţin utilizată (? !), deşi poate da rezultate foarte bune. În me- 


todologia culturistă este mai des folosită, iar mai de curind programele 

Bio gali aerobiotice ţin seama de această tehnică. Oricum, credem că 
cel puţin pentru kinetologia profilactică tehnica creşterii forței prin creş- 
terea vitezei de execuție a exerciţiilor merită toată atenţia. 

3. Contracţia izokinetică este, în fond, tot o contracție dinamică, dar 
viteza mișcării este reglată în așa fel, încît rezistenţa să fie în raport cu 
forța aplicată în fiecare moment al amplitudinii unei mişcări. Pentru ca 
să xiste o corectă izokinezie, rezistența trebuie să varieze uşor în funcție 
de lungimea mușchiului, pentru a se menţine aceeaşi forţă. Exerciţiile 
izokinetice pot fi realizate cu nişte aparate speciale — dinamometrele 
(„Csbexe, Nautilus) —, care asigură variația de rezistență pentru men- 


la 60 
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ținerea constantă a vitezei de mişcare pe tot traiectul mișcării şi o fcr 
egală în fiecare moment al acelei mişcări. 

Valoarea contracţiei izokinetice în antrenarea forţei este deosebită, 
dar evident nu este o tehnică uzuală. 


5.4.3. Tebnici şi exerciţii de creştere a forţei 


Aşa cum s-a arătat, pentru a crește forţa musculară este obligatoriu 
să se execute un tip de contracție musculară. Totuşi, vor fi reamintite și 
o serie de alte tehnici, cum ar fi cele de facilitare proprioceptivă neuro- 
musculară, utilizate nu pentru a crește direct forța musculară, ci portru 
a induce o stare excitatorie musculară favorabilă, pe fondul căreia exer- 
ciţiile cu contracție musculară să aducă ciștigul de forță scontat. 


5.4.3.1. Exerciţii izometrice 


Clasic, se practică cele două tipuri de exerciţii despre care deja am 
discutat : 

1. Exerciţiile unice scurte izometrice zilnice (ELUSIZ): o contractie 
de 6 secunde pe zi. 

2. Exerciţiile repetitive scurte izometrice zilnice (ERSIZ): 20 de 
contracții a 6 secunde, cu o pauză de 20 de secunde între ele — o setinţă 
penzi 

Condiție de bază : realizarea unei tensiuni de contracție egală cu 
60—700% din cea maximă. 

Există şi alte formule de exerciții, dintre care noi ne-am obis2uit 
să utilizăm : 

3. Grupajul de 3 contracții a 6 secunde, cu o pauză de 30—60 de 
secunde între contractii — se poate repeta de 2—3 ori pe zi. 

Opoziția față de mişcare pentru realizarea izomctriei se realizează 
în diferite modalităţi, în general rezistența o opune kinetoterapeutul sau 


bil (zid, birou, tocul ușii etc.). La descrierea exersiţiilor, vor fi expus: : 
aceste modalităţi. 


5.4.3.2. Exerciţii dinamice cu rezistență 


1. Exerciţiul maximal scurt (EMS). D. L. Rose și colab., plecini Je 
la contracția izometrică scurtă, iniţiază EMS, care este un exercițiu dizna- 
mic cu încărcare maximă. Se testează progresiv greutatea maximă cave 
poate fi ridicată şi menținută 5 secunde. Această greutate este notată JE, 
adică greutatea maximă care poate fi ridicată o dată (1 repetiţie maximă). 
Metodologia este aceeaşi ca pentru contracția izometrică, respectiv 1 rid 
care pe zi sau 3 ridicări cu pauze de 1—2 minute între ele. 

2. Exerciţiul maximal cu repetiţie (EMR). Se urmăreşte prin c 
terea progresivă a greutăților să se testeze acea greutate care poate fi 
dicată de 10 ori (10 repetiții maxime — 10 RM). După ce testarea a řost 
făcută și s-a găsit greutatea (rezistența) care poate permite 10 RAF se 
vor executa zilnic astfel de exerciţii. La 5—7 zile se retestează noua rezis- 
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teaţă pentru 10 RM. O variantă a tehnicii este propusă de McQueen, şi 
arume 4 seturi de 10 RM pe zi, de 3 ori pe săptămînă. 

3. Tehnica „fracționată“ De Lorme-Watkins. De Lorme şi-a denumit 
iehnica „exercițiu cu rezistență progresivă“, care reprezintă nu numai o 
metodă, ci şi un „principiu metodologic“ pentru creşterea forţei şi rezis- 
tenței musculare. 

Tehnica De Lorme este compusă din trei seturi : 

Setul 1: 10 ridicări cu 1/2 10 RM 
Setul al Il-lea: „, i a AORN 
Setul al Il-lea: -, m za l0. RM 


Între seturi se intercalează o pauză de 2—4 minute. 

Cele 3 seturi se execută o dată pe zi, de 4 ori pe săptămină. În ziua 
a 5-a se retestează 10 RM, ca ṣi 1 RM, apoi în zilele următoare se reîncep 
cele 3 serii la noile valori ale rezistenței. 

Există multe variante ale acestei scheme. Autori ca MaMorris, Elkins 
Rudd, McGovern, Luscombe cete. au propus unele modificări ale schemei 
originale, fie în ce privește procentul din 10 RM cu care se lucrează pe 
diferite serii, fie în ce privește numărul de serii pe zi. Ne permitem și 
roi să considerăm că rigiditatea schemei De Lorme-Watkins nu-şi are ros- 
tzi în kinetologie. Trebuie acceptat principiul progresiei rezistenţei, iar 
modalitatea de realizare trebuie adaptată fiecărui pacient, în funcție de 
particularităţile lui. 

În ultimul timp, în clinicile de recuperare se utilizează pentru eco- 
romia de timp o nouă variantă : se realizează zilnic cele 10 RM ; dacă peste 
i—3 zile pacientul poate să ridice de 15 ori la rind greutatea 10 RM, 
aceasta se va creşte pînă la alte 8—10 RM și așa mai departe. 

4. Exerciţiile rezistive regresive (tehnica Oxford) au fost recoman- 
date iniţial de Zinovieff şi susținute apoi de McGovern și Luscombe. 

Schema tehnicii Oxford este compusă din patru seturi : 


Setul 1: 10 ridicări cu 10 RM 
Setul al Il-lea: a za 9007 10 RM 
Setul al III-lea: ad LA „ 80% 10 RM 


Setul al 1V-lea ? ȘI 
Ete. (pînă la 10 seturi) 

Logica unei astfel de tehnici este că mușchiul oboseşte treptat şi că, 
în fond, tiecare set reprezintă o performanţă aproape maximă pentru sta- 
rea fiziologică a muşschiului din momentul respectiv. 

Schimbarea mereu a greutăților face ca această tehnică să nu fie 
Drea agreată, nici de pacient, nici de kinetoterapeut. 

Tehnica Oxford este regresivă în cadrul seriilor zilnice, dar evident 
și în acest caz progresia este asigurată prin retestarea 10 RM la 5— 
7 zile. 

5. Exerciţiile cu 10 rm (repetiţii minime). În cazul în care mușchiul 
esto prea slab pentru a ridica de 10 ori chiar propria greutate a segmen- 
tuiui, principiul exerciţiului dinamic cu rezistență progresivă se poate to- 
tusi aplica. Se testează care este ajutorul (asistarea minimă necesară) pen- 
wu a se realiza cele 10 ridicări. De obicei aceste exerciţii se fac cu ajutorul 
scripetelui cu contragreutate. Odată fixate 10 rm, se procedează la alcă- 
tuirca diverselor scheme de antrenament, ca şi la tehnicile cu 10 RM. 


» LE) 700/0 10 RM 
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Clasic, schema este : 


Seria MeeR deari eu e 2 110 rm 
Seria a H-a: „ m ;1,5X10 rm 
Sena aa >, T n + 10 rm 


6. Exerciţiile culturiste. Aceste exerciții mai poartă denumirea de 
„tehnica formării corpului“ (,„body-building“) sau a „ridicării greută- 
TIOS 

Tehnica se bazează pe exerciții analitice executate cu încărcare pro- 
gresivă, cu un număr de repetări care crește treptat și cu viteze de execu- 
tie în raport cu ceilalți parametri. Metoda culturistă utilizează și exerciţiile 
izometrice, și exercițiile combinate (dinamice cu rezistență, asociate :zo- 
metriei). Baza însă o reprezintă exerciţiile dinamice cu rezistență (haltere, 
cordoane de cauciuc, arcuri etc.). Aceste greutăţi se clasifică în : 

-— greutăţi mici (30—500/, din greutatea maximă pe care o poate 
mobiliza o singură dată, pe toată amplitudinea, grupul muscular anire- 
nat — respectiv 1 RM) 

— greutăți mijlocii (50—700/, 1 RM) 

— greutăţi mari (70—1000% 1 RM) 

Numărul de repetări într-o repriză depinde de greutate : 

e pentru greutăți mici — peste 15 repetări 

e pentru greutăți mijlocii —- 6—9 repetări 

e pentru greutăți mari — 1—3 repetări 

Se execută treptat tot mai multe reprize pentru acelaşi grup mus- 
cular, cu pauze de 1—3 minute între ele. 

Deci „formula“ lucrului pentru un grup muscular va fi: 


a 
ENC 
b 


în care : a=— greutatea (kg) 
b == numărul de repetări 
c = numărul reprizelor 

Se execută 3—7 antrenamente pe săptămînă, cu o durată zilnică de 
50—120 de minute, pentru toate grupele musculare. Aceşti parametri sint, 
bineînțeles, pentru persoanele sănătoase. Pentru bolnavi, total sa vecua 
la nivelul capacităţii funcţionale musculare. 

Înainte de a se trece la exerciţiile propriu-zise de efort, se face o 
scurtă încălzire generală, cu alergare ușoară, mobilizări libere articulare. 
Între exerciţii se fac respirații ample, iar în timpul efortului se va da 
toată atenția evitării apneei inspiratorii (efectul Valsalva). 

Exerciţiul în sine este compus din miscarea completă a segmentului 
încărcat cu o greutate. Pe parcursul mişcării se fac 1—2 opriri de 3— 
4 secunde, şi la „ducerea“, și la „întoarcerea“ mișcării. Viteza de executie 
a mişcării este lentă — parametru important în culturism. 

Ordinea de lucru a grupelor musculare este de sus în jos (git, umeri, 
spate, piept, braţe, antebrațe, coapsă, gambă, picior). 

Metoda culturistă, în totalitate sau chiar componente ale ci, asigură 
treptat o dezvoltare a forței, cu hipertrofie musculară. 
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Exerciţiile dinamice cu rezistenţă sînt considerate încă de mulți cer- 
cetători ca fiind cele mai indicate pentru hipertrofia musculară, ameliora- 
rea mobilităţii articulare și creșterea rezistenței musculare. Izometria este 
exercițiul care asigură creșterea cea mai rapidă a forței, realizind desigur 
și o hipertrofie musculară, dar mai redusă, căci se atinge prea repede pla- 
toul de forţă. 

Exerciţiile dinamice cu rezistenţă, aşa cum s-a mai arătat, cer insta- 
larea oboselii musculare prin efort muscular peste posibilităţile curente 
din acel moment. Există însă pericolul depășirii unei limite de suprasoli- 
citare musculară, în care caz se va înregistra, din contră, o scădere a for- 
tei (Bennett, Knowlton). Aceasta se observă mai ales în cazul mușchilor 
slabi, cînd încercăm să grăbim tonifierea lor. Din acest motiv, kinetotera- 
peutul trebuie să urmărească atent, zilnic, semnele oboselii musculare în 
raport cu curba performanței musculare. Este recomandabil ca la înce- 
putul exerciţiilor de creștere a forței să se testeze și forța grupului mus- 
cular simetric. notindu-se astfel : drept/stîing = 7 kg/2,5 kg. Această no- 
taţie reprezintă, de fapt, 1 RM sau 10 RM, după dorință. 

Viteza mişcărilor făcute în cadrul tehnicilor dinamice rezistive are 
mare importanţă, căci în acest fel se introduce un nou parametru de în- 
cărcare musculară, deci de progresie pentru forța musculară. 

Durata exerciţiilor este un alt parametru de dozare (a se vedea ca- 
pitolul 4). 


5.4.3.3. Alte tipuri de exerciţii 


În situaţiile deficitelor mari de forță musculară — de obicei de cauză 
neurologică —, cînd se începe recuperarea unor grupe musculare de forță 
0, 1, 2 şi chiar 3, este necesar să se recurgă la alte tipuri de exerciții în 
mod exclusiv sau asociind și izometria sau rezistenţele progresive : 

a) Posturile declanşatoare de reflexe tonice (reflexele tonice cervi- 
cale, reflexele tonice labirintice) 

b) Tehnicile de facilitare pentru întărirea musculaturii (inversarea 
lentă cu opunere, inițierea ritmică, contracţiile repetate, izometria alter- 
nată, stabilizarea ritmică ete.) 

c) Elementele facilitatorii de creștere a răspunsului motor (intinde- 
rea rapidă, tracţiunea, telescoparea, vibrația, periajul etc.) 

Toate aceste aspecte s-au discutat în capitolul +. 

Sub raportul tehnicilor kinetologice de tază, în aceste cazuri cu 
forță musculară sub 3 se utilizează toate tipurile de mișcare activă, dar şi 
mișcarea pasivă. Aceasta din urmă în cazul unor grupe musculare de 
forță 0 şi 1, nu numai pentru prezervarea amplitudinii de mișcare, ci chiar 
în scopul reeducării musculare datorită reflexelor tonice cu punct de ple- 
care articular și, mai ales, prin efectul reflexului de întindere. 

Mişcarea activă asistată este utilizată în cazurile cu forţă —2 şi —3, 
pentru realizarea întregii excursii de mişcare a segmentului. lată citeva 
metode de realizare a mişcării active cu rezistenţă : manual, de către ki- 
netoterapeut, prin echipament special (placă talcată, suport cu bile etc.), 
suspendare cu contragreutate, orteză dinamică etc. 
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Mișcarea activă o aplicăm în antrenarea muşchilor de forță 2 şi 3, 
iar cea activă cu rezistenţă, pentru antrenarea celor de forță 2+, 3+, 
—+, 4 5i 4+. 

Există o problemă de opțiune tehnică, dar care încă nu a fost re- 
zolvată definitiv de studiile făcute. Iată un exemplu : 

Să presupunem un biceps brahial cu forța sub 3 sau chiar 3. Am 
putea să-l antrenăm prin mișcarea de flexie-extensie a cotului, deci contra 
gravitației ; sau eliminiînd gravitația, prin mişcarea de flexie cu o rezis- 
tență. În primul caz, bicepsul este antrenat prin contracţii concentrice și 
excentrice, în cel de-al doilea, numai prin contracţii concentrice. Problema 
care se pune este dacă efectul pe care îl urmărim — creșterea forţei — 
îl obținem mai pregnant prin contracția excentrică antigravitaţională (mai 
valoroasă decit cea concentrică) sau prin cea concentrică, cu rezistenţă 
(fără gravitație). 


5.5. Creșterea rezistenței musculare 


Rezistenţa este capacitatea de a susține un efort. În cadrul acestei 
definiții se înțelege, pe de o parte, capacitatea mușchiului de a executa un 
exerciţiu sau o activitate pe o perioadă prelungită de timp, iar pe de altă 
parte, capacitatea mușchiului de a susține o contracție. 

Rezistența musculară este în funcţie de : 

— forţa musculară 

— valoarea circulaţiei musculare 

— integritatea metabolismului muscular 

— un complex de factori, greu de definit, care ţin de sistemul ner- 
vos central (motivație, starea de excitație sau inhibiţie corticală), ca şi de 
starea generală — de boală sau sănătate, echilibrul neurovegetativ şi en- 
docrin ete. 

Rezistenţa la efort este proprietatea musculară de bază utilizată în 
timpul procesului muncii, mult mai importantă decit forța (bineînţeles, de 
la o anumită valoare în sus). Sînt rare azi muncile — chiar manuale — 
care necesită valori mari ale forţei musculare. De aceca este necesar — 
mai ales în kinetologia de recuperare — să se testeze nu numai forţa, ci 
şi rezistența mușchiului. 

Se testează, în primul rînd, capacitatea de menţinere a unei con- 
tracţii. Dacă, spre exemplu, se utilizează o greutate sub 15/ din forţa 
maximă, aceasta poate fi menţinută aproape nelimitat. La 50% din forţa 
maximă, rezistenţa grupului muscular respectiv este de 1 minut, iar la ni- 
velul forței maxime (1 RM) de-abia atinge 6 secunde (Rohmert). 

De obicei testarea se face cu greutăţi între 15 şi 40% din forța 
maximă, cronometrîndu-se timpul menţinerii contracţiei sau executindu-se 
o activitate simplă — mișcarea segmentului respectiv —, calculind nu- 
mărul de repetări posibile la încărcarea respectivă și la un ritm de me- 
tronom precizat. Urmărind subiectul testat, se observă la un moment dat 
că el continuă exerciţiul solicitat, dar cu preţul unui mare efort, exterio- 
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rizat prin transpiraţie, schimbarea mimicii ete. Ne găsim „în faza oboselii 
compensate“, după care imediat subiectul intră în „faza oboselii decom- 
pensate“, adică nu mai este în stare — cu tot efortul voliţional făcut — 
să menţină ritmul sau amplitudinea mișcării solicitate. 

Rezultă deci că rezistența musculară este starea contrară oboselii 
musculare. 

Termenul de „rezistență musculară“, prin el însuşi, este destul de 
confuz, deoarece are variate accepţiuni. Astfel, există „o rezistență ge- 
nerală“, a întregului organism, de a realiza un anumit lucru mecanic (cu 
peste 2/3 din masa musculară în acţiune), în care caz funcţia cardiorespi- 
ratorie are primul rol, după cum există şi „o rezistență specială“ — ter- 
men din sport (rezistenţa semifondiștilor, a fondiștilor, săritorilor etc.) —, 
„O rezistenţă locală“ — executată de un segment (cu 1/3 din masa muscu- 
lară a corpului) —, „o rezistență neuropsihică“, o „rezistență emoţio- 
nală“ etc. 

În capitolul acesta ne interesează rezistența musculară, a unor grupe 
musculare determinate, care au suferit scăderi patologice de forţă și re- 
zistență la efort. Problema rezistenţei generale va intra în discuţie în- 
tr-un alt subcapitol, şi anume „Antrenamentul la efort dozat“, Tehnicile 
și metodele care conduc la creşterea rezistenţei sînt cele discutate în sub- 
capitolul „Creșterea forţei musculare“. De altfel, așa cum deja s-a amin- 
tit, între forţă şi rezistenţă există o relație directă. 

Pentru obţinerea rezistenței, principiul metodologic este creșterea 
duratei exerciţiului. De aceea se lucrează la intensități mai joase de efort, 
dar prelungite în timp. În general se utilizează exerciţiile dinamice cu re- 
zistenţă, în care aceasta reprezintă 15—40/ din valoarea 10 RM sau 1 RM. 
Se urmărește atingerea oboselii prin creşterea duratei exerciţiului. Pot fi 
utilizate toate tehnicile exerciţiilor active cu rezistență care au fost tre- 
cute în revistă în cadrul capitolului „Tehnici, exerciţii şi metode în ki- 
netologie“. Terapia ocupaţională și sportul terapeutic sînt de asemenea 
două metode cu largă aplicabilitate pentru realizarea obiectivului urmă- 
rit : creșterea rezistenței musculare. 


5.6. Creşterea coordonării, controlului 
și echilibrului 


Aşa cum s-a arătat, realizarea reeducării aparatului neuromicartro- 
kinetic sau, altfel spus, realizarea controlului motor are 4 etape de bază : 
veeducarea mobilităţii, a stabilităţii, mobilităţii controlate și abilității. 

Ultimele două etape se încadrează în acest obiectiv al kinetologiei, 
pe care l-am denumit mai cuprinzător prin noţiuni relativ echivalente : 
„coordonare — „control“ — „echilibru“. 

Înțelegem prin coordonare „combinarea activit“ţii unui număr de 
muşchi în cadrul unei scheme de mișcare continuă, lină, executată in con- 
diţii normale“. O mişcare „coordonată“ presupune, ipso facto, şi control, 
și echilibru. O activitate coordonată este automată, nepercepută conştient, 
deși ea poate fi îndeplinită și conștient. Controlul activității coordonate 
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este monitorizat prin mecanismul de feed-back al propriocepției şi centri- 
lor subcorticali. Dacă propriocepţia senzitivă sau centrii subcorticali sînt 
afectaţi, controlul vizual al mişcării, cu intervenţia centrilor corticali, 
poate substitui coordonarea mişcării, dar niciodată aceasta nu va lila fel 
de fină ca atunci cînd feed-back-ul propriocepiiv este intact. 

Coordonarea mişcărilor este un proces care se obţine după. foarte 
multe repetări, ea dezvoltindu-se pe măsură ce copilul creşte. Coordona- 
rea se poate „antrena“, putindu-se ajunge la performanţe extraordinare. 
Să privim mîinile unui pianist sau ale unui violonist în timpul unui con- 
cert și vom realiza amploarea acestor performanţe. 

Dezvoltarea coordonării înscamnă o creştere a preciziei mișcării, o 
economie maximă de efort muscular prin ieşirea din activitate a oricărui 
mușchi inutil de activat pentru respectiva schemă. Aceasta înseamnă in- 
hibiţia oricărei iradieri (inutile) a excitaţiei în cortex. Dezvoltarea co- 
ordonării determină apariţia deprinderilor motrice care au la bază en- 
gramele motorii (vezi „Bazele fiziologice“), mişcarea voliţională nefiind 
altceva decît selectarea, modificarea şi combinarea engramelor fixate în 
centrii subcorticali. 

Pierderea prin boală sau ștergerea prin nerepetare, conform teoriei 
iui Pavlov, a deprinderilor obligă, pentru dobindirea unei funcții motorii 
normale, ca în cadrul controlului motor să se acorde o atenţie deosebită re- 
facerii deprinderilor motorii, adică controlului coordonării. Nu este deci 
suficient să refacem amplitudinea maximă de mișcare a unei articulaţii 
şi nici forța completă a mușchilor pentru a considera că am recuperat un 
deficit neuromioartrokinetie, 

Există cîteva legi generale ale antrenamentului pentru coordonare 
(F. Kottke) : 

— Exerciţiile de coordonare trebuie să se execute ce cîteva ori pe 
zi, fără intrerupere, pînă ce coordonarea este obținută 

— Orice contracție a musculaturii care nu este necesară unei acti- 
vități date trebuie evitată. A repeta contracții pentru o astfel de muscu- 
latură înseamnă a o introduce în engrama activității respective — inhi- 
biţia iradierii nu se mai produce, coordonarea va fi compromisă 

— Pentru a întări percepţia senzorială corectă a unei engrame co- 
recte se vor utiliza toate mijloacele posibile : explicaţii verbale, înregis- 
trăvi cinematice, desene etc. 

— Exerciţiile de coordonare cer concentrare din partea pacientului. 
Orice semn de oboseală sau chiar plictiseală este un indiciu de oprire a 
antrenamentului 

— Precizia unei mişcări nu necesită forță mare, aceasta chiar pre- 
judiciind coordonarea 

Cu cît rezistența opusă mișcării va fi mai slabă, cu atît iradierea 
excitaţiei în SNC va fi mai redusă, deci coordonarea mai bună. 

Coordonarea prin ea însăși este obositoare. 

Dacă lucrăm în cadrul exerciţiilor de coordonare cu o forţă chiar 
sub 10%% din forţa maximă a mușchilor, oboseala apare relativ repede. 

Așa cum se arăta chiar la începutul acestui subeapitol, coordonarea, 
controlul şi echilibrul sînt realizate prin ultimele două etape ale „con- 
trolului motor“, și anume prin „mobilitatea controlată“ și „abilitate“ 
(acești termeni aparţin școlii americane). 
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Mobilitatea controlată reprezintă capacitatea de a executa mişcă- 
rile coordonat dintr-o postură cu încărcare corporală, cu alte cuvinte cu 
extremitatea distală a segmentului fixată. Deci mișcarea se execută înăun- 
trul unci posturi date. Spre exemplu, mobilizări ale genunchiului sau ale 
șoldului, piciorul fiind fixat la sol; postura de „patrupedie“ sau cea de 
„stînd în mîini“ sînt considerate de asemenea ca modalităţi de fixare a 
extremității. 

Mobilitatea controlată în concepţia şcolii americane cuprinde şi exer- 
ciţiile de rotaţie a capului şi trunchiului — mişcări în jurul axului longi- 
tudinal al corpului. 

Etapa mobilităţii controlate este obligatoriu de parcurs prin exer- 
ciții adecvate în cadrul programului de recuperare funcțională. Această 
etapă pregătește şi trecerea spre cea de-a 4-a etapă, și ultima, a controlu- 
lui motor. 

Abilitatea, dibăcia (skill), este cea de-a 4-a etapă şi se realizează cu 
extremitatea distală liberă, nefixată. De fapt, caracteristice acestei etape 
sint efectuarea mişcărilor (inclusiv locomoțţia) în afara unei posturi și 
manipularea în mediul înconjurător cu extremităţile, în timp ce trunchiul 
este menţinut în postură dreaptă. 


Şcoala franceză de kinetologie, plecind de la concepția că o miş- 
care coordonată se desfăşoară sub forma unui „lanţ articulat“, care este 
deservit de un „lanţ kinetic muscular“, din care fac parte numai acei 
mușchi care execută mișcarea dată, consideră că există două principale 
lanţuri kinetice : 

— „lanţul kinetic închis“, în care extremitatea distală este fixată, 
mișcarea executindu-se cu articulațiile proximale — acest lanţ ar cores- 
punde „mobilităţii controlate“ din terminologia americană ; 


— „lanţul kinetic deschis“, în care mişcarea se execută cu extremi- 
tatea distală liberă şi care corespunde „abilității“ din terminologia ame- 
vicană. 

Deşi cele două nomenclaturi au plecat de la alte puncte de vedere, 
conceptual diferite, concluzia a fost de fapt aceeași, şi anume : necesi- 
tatea de a executa exerciții pentru perfecţionarea coordonări mişcărilor 
atit în interiorul unei posturi fixate (lanţ kinetic închis), cît şi în afara 
posturii (lanţ kinetic deschis). 

Exersarea lanțurilor kinetice musculare în ambele situaţii este deo- 
sebit de importantă, deoarece grupele musculare intră în scheme de 
mișcare diferite. Iată un exemplu : lungul peronier lateral este un pro- 
nator al articulației mediotarsiene cînd lucrează în lanț deschis și devine 
un supinator al antepiciorului, prin ridicarea blocului calcaneanocubo- 
idal care determină valgizarea piciorului posterior, cînd lucrează în lanţ 
închis (picior pe sol). 

Diferenţele sînt mai marcate cînd este vorba de un lanț cu mai 
multe unități kinetice (articulaţii). Astfel, ridicarea spre verticală din 
poziţia ghemuit face ca ischiogambierii și gemenii — muşchi flexori ai 
genunchiului în lanț deschis — să devină agoniști cu cvadricepsul în 
lant închis, căci în ridicare ischiogambierii trag înapoi de platourile ti- 
biale, iar gemenii trag tot îndărăt de condili, ceea ce determină extensia 
genunchiului. 
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Desăviîrşirea controlului motor prin antrenarea schemelor de miş- 
care în lanț kinetic închis şi deschis, respectiv pentru realizarea mobi- 
lităţii controlate şi a abilității, este posibilă numai în cadrul unor tehnici 
de lucru globale. 

Deşi cele două obiective se ating prin exerciţii deosebite, aici le 
vom considera împreună, prezentind în continuare tehnicile globale din 
care sînt alcătuite. 

a) Mobilizările poliarticulare sînt derivate din tehnicile analitice, 
dar antrenează mai multe articulaţii și grupe musculare care fac parte 
din scheme de mișcare obisnuite, cum ar fi triplele flexii sau triplele 
extensii. 'Mobilizările poliarticulare caută să cuprindă în schemă muscu- 
latura care declanșează activitatea sau întărește alte grupe musculare. 
Prima grupă musculară este denumită „,mușchi-trăgaci“, iar cea de-a 
doua „mușchi-ţintă“. În funcţie de necesităţi, se introduce rezistenţa 
manuală sau prin scripete cu greutăți, pe segmentul și mișcarea dorite. 

În cadrul acestei mobilizări poliarticulare intră binecunoscutele 
„exerciții Frenkel“, care urmăresc coordonarea mișcărilor membrelor in- 
ferioare din decubit, şezind și din ortostatism. Ele cresc controlul pro- 
prioceptiv al membrelor inferioare în diverse tulburări neurologice (a 
se vedea subcapitoleie respective). 

b) Tehnicile neuroproprioceptive de facilitare. Pe primul loc se 
situează tehnicile Kabat, construite tocmai pe principiul gesticii umane 
uzuale. Schema Kabat permite în mod ideal antrenarea „mușchiului-tră- 
gaci“ si a „muşchiului-țintăt. 

În afara tehnicilor Kabat, am arătat deja în subeapitolul „Exerci- 
tiul fizic“ care sînt tehnicile de facilitare utilizate pentru mobilitatea con- 
trolată și obţinerea abilității. Nu mai revenim aici asupra lor. 

c) Reflexele de echilibrare și stabilizare declanșează un lanț de 
contracţii musculare identice, în condiții identice. Există două situații : 

— fie că se îndepărtează un segment pentru a conserva linia gra- 
vitațională a corpului în poligonul de susținere (reflex de echilibru) ; 

— fie se caută un punct fix exterior pentru a mări forța motorie 
(reflex de stabilizare). 

Să ne imaginăm o persoană care ia într-o mină un geamantan. 
Pentru păstrarea echilibrului, braţul opus se duce în abducţie, iar trun- 
chiul se apleacă în lateral (reflex de echilibru). Dacă geamantanul este 
foarte greu, mîna liberă caută să apuce un punct fix (bara scării eto.), 
stabilizînd trunchiul prin adductorii brațului liber (reflex de stabili- 
zare). 

Utilizarea pentru coordonare a dezechilibrării corpului, din anu- 
mite posturi care vor declansa reacţii cunoscute de reechilibrare şi resta- 
bilizare, reprezintă o tehnică de mare valoare. Dezechilibrarea nu tre- 
buie făcută rapid, ci treptat, pentru a permite apariţia reacţiilor dorite. 

lată citeva exemple : 

e Din poziţia stînd pe o masă, dezechilibrăm trunchiul trăgindu-t 
spre spate și în lateral : reacția de reechilibrare este de flexic-abducţie- 
rotaţie internă a coapsei, extensie a genunchiului, flexie dorsală şi pro- 
nație a piciorului ; reacţia de restabilizare este de a fixa mîinile pe masă 
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e Reacții de dezechilibrare pe planşete cu suport semicilindric, po- 
zițiile pe aceste planşete fiind variate : decubit, în genunchi, într-un ge- 
nunchi etc. 

e Reacții de echilibrare din stînd pe o planşetă cu rotile cu două 
picioare, cu un picior, pe virful unui picior 

e Etc. 

d) Gestualitatea coordonată. Un gest coordonat este rezultatul unei 
activități musculare optimale, armonioase. 


Exerciţiile pentru „gestualitatea coordonată“ se elaborează de la 
un bolnav la altul, în funcţie de necesităţi, şi se repetă cu multă atenție, 
pentru a exclude orice mișcare parazitară, orice activitate a antagonistilor. 
Spre exemplu, elaborarea gesticii : cumpăna pe un membru inferior, 
pentru a culege un obiect de pe podea (vezi 9.1 — „„Lombosacralgia“, 
programul Williams). 

Pe acelaşi principiu se bazează şi antrenamentul unui sportiv de 
performanţă, care repetă mereu aceeași suită de gesturi : aruncarea greu- 
răţii, fandarea în scrimă, loviturile la box etc. 

e) Coordonările paliative. De multe ori sintem forţaţi să exersăm 
coordonări nefiziologice, dar necesare într-un anumit moment. Astfel este 
ədaptarca la mersul cu cîrje sau baston sau la un mers șchiopătat, sin- 
gurul posibil pentru o perioadă dată. Alteori trebuie dezvoltată coordo- 
narea unor mişcări ce reprezintă compensări ale unei disfuncţii ireversibile 
sau foarte greu reversibile. Așa se întimplă în diverse pareze (mişcările 
trucate), în anchilozele unor articulaţii, în procesele patologice care de- 
termină dureri etc. 


În general, pacientul însuși îşi găseşte coordonarea paliativă. Dar 
aprecierea noastră trebuie să fie foarte exactă, pentru a nu permite astfel 
de coordonări decît atunci cînd este imposibil să se realizeze o coordo- 
nare fiziologică. 

f) Terapia ocupaţională. Desigur că exercițiile din cadrul terapiei 
ocupaţionale necesită cea mai complexă coordonare, așa cum s-a discutat 
în subcapitolul referitor la metodele „speciale“ aplicate în kinetologie. 

Avantajul acestei metode este dublu : 
orientează coordonarea pe o suită de gesturi binecunoscute şi 
fixate înainte de boală ; 

— antrenează direct, fără scheme intermediare teoretice, gestica 
cotidiană a pacientului, eventual chiar pe aceea a profesiei lui. 

Terapia ocupaţională, prin tipologia exerciţiilor, este metoda de 
dezvoltare a abilității, a schemelor în lanţ deschis, în special pentru 
membrele superioare. Se urmărește cu deosebire realizarea tuturor tipu- 
rilor de prehensiune. 


Refacerea coordonării, controlului și echilibrului corpului şi mişcă- 
rilor rămîne un obiectiv cu atît mai necesar, cu cît perioada de imobili- 
zare a fost mai lungă sau afectarea controlului motor mai severă. 

Introducerea în programul de recuperare a exerciţiilor speciale 
pentru acest obiectiv nu este posibilă decît după ce s-au obținut sufi- 
ciente progrese în ceea ce privește stabilitatea, forța musculară şi mobi- 
litatea segmentelor afectate pe baza exerciţiilor analitice. 
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Tipologia exerciţiilor de refacere a controlului şi coordonării a fost 
arătată mai sus. Aceste exerciţii au ca trăsătură tehnică comună faptul 
că se execută din ce în ce mai repede, viteza de execuţie fiind o dovadă 
de precizie. 


5.7. Corectarea deficitului respirator 


Influenţarea funcţiei respiratorii prin diversele tehnici ale kineto- 
logiei reprezintă nu numai un obiectiv al acesteia, ci poate fi considerată 
ca un capitol aparte, cu principii, tehnici și metode particulare. 

Există două aspecte diferite atunci cînd se dezvoltă acest subiect. 
Pe de o parte, este vorba de preocuparea pentru reglarea unei bune res- 
piraţii, în cadrul unui program de kinetoterapie, indiferent de obiectivele 
urmărite de acel program. Majoritatea exerciţiilor fizice sînt executate 
pe timpii respirației (inspirație-expiraţie) nu numai în ideea ritmării şi 
duratei unei mișcări, ci şi pentru a realiza o ventilaţie suficientă con- 
sumului de O> muscular crescut. În plus, respirația ritmată și conștien- 
tizată devine un element relaxator în pauze sau la sfîrșitul programului 
de lucru fizic. Pe de altă parte, kinetologia respiratorie este un mijloc 
principal terapeutic şi de recuperare pentru deficitul funcţional respi- 
rator din cadrul bolilor bronhopulmonare sau extrapulmonare cu răsunet 
respirator. 


În bolile cardiovasculare de asemenea trebuie să se acorde o atenţie 
deosebită respirației în cadrul programului de kinetoterapie sau kineto- 


profilaxie, atît pentru îmbunătăţirea schimburilor gazoase, cît şi pentru 
influența directă asupra circulației pe care o are respiraţia în sine. În 
sfîrșit, antrenarea respirației face parte, obligatoriu, din programul ki- 
netic de recuperare a oricărui bolnav imobilizat, indiferent de cauză. 

Noţiunea de „kinetologie (kinetoterapie) respiratorie“ are o sferă 
largă de obiective, metode şi metodologii, adaptate în vederea corectării 
diverselor mecanisme perturbate ale funcţiei respiratorii. Din această 
noţiune generală fac parte : relaxarea, posturarea, gimnastica corectoare, 
reeducarea respiratorie, antrenamentul la efort dozat, educarea tusei, edu- 
carea vorbitului și terapia ocupaţională”. Nu vom descrie aici decît trei 
dintre aceste componente : posturarea, reeducarea respiratorie și gim- 
nastica corectoare. 


5.7.1. Posturarea în kinetologia respiratorie 


Există două mari categorii de posturi : a) posturi relaxante și faci- 
litatorii ale respirației și b) posturi de drenaj bronșic. 


* Toate aspectele kinetoterapiei respiratorii sînt dezvoltate în monografia „Re- 
cuperarea medicală a bolnavilor respiratori“, de acelasi autor, apărută în Edit. 
Medicală, București, 1983 (N. red.). 
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1. Posturi relaxante şi facilitatorii ale respirației. Așa cum a de- 
monstrat H. Heckscher, o respirație corectă nu se poate concepe decît 
dintr-o poziţie relaxată, care nu provoacă dissinergii musculare. 


Postura corectă pentru o respiraţie fiziologică cuprinde de fapt în- 
treg corpul, deci și capul, bazinul și membrele inferioare. Poziţia aces- 
tora influențează coloana, musculatura intersegmentară, alinierea şi echi- 
librul toracelui (J. Parow). Nu trebuie uitat că mulți mușchi accesori ai 
respirației sînt în același timp mușchii posturii, alterarea posturii trun- 
chiului putînd duce la tulburarea ventilației, după cum o ventilație defi- 
citară se va răsfrînge asupra posturii. 

Există însă o deosebire între postura corectă pentru o respiraţie 
normală a unui subiect sănătos şi postura facilitatorie a unui bolnav 
dispneic. lată, spre exemplu, descrisă postura corectă în ortostatism a 
unei persoane sănătoase : capul drept (privirea orizontală) ; braţele atirnă 
simetrie pe lîngă corp ; trunchiul și coloana drepte — în ax —, cît mai 
întinse ; abdomenul retras la planul trunchiului și bazinului ; membrele 
inferioare întinse — totul cît mai decontractat. (Despre posturile corecte 
a mai fost vorba și la capitolul referitor la alinierea şi echilibrul corpului 
și se va mai discuta în cadrul gimnasticii corectoare.) 

Pentru bolnavul dispneic cardiopulmonar, mai ales în criză, postu- 
rile facilitatorii ale respirației sînt cu totul altele. În ortostatism, bolnavul 
dispneic adoptă următoarea poziţie : spate rezemat de perete, coloana ușor 
cifozată, trunchiul uşor aplecat în faţă, umerii „căzuți“, cu membrele su- 
perioare atirnînd înaintea corpului, membrele inferioare ușor flectate din 
genunchi. În fig. 5-20 sînt redate alte două poziţii facilitatorii în ortosta- 
tism. 

În decubit dorsal : partea rabatabilă de la capul patului ridicată la 
45* ; capul pe o pernă mică (umerii nu sînt pe pernă) ; braţele în abducţie 
de 30—40* ; antebraţele stau în sprijin pe două perne ; sub coapse şi ge- 


Fig. 5-20 Fig. 5-21 


nunchi, o pernă care flectează ușor șoldurile şi genunchii — este postura 
cea mai favorabilă respirației, utilizată la cei grav bolnavi. Dacă nu se 
poate rabata capul patului, se utilizează sistemul celor „5 perne în scară“, 
aşezate una peste alta, ca treptele unei scări. 

Din poziţia șezînd, fig. 5-21 înfăţişează două posturi facilitatorii. De 
remarcat că trunchiul nu se reazemă de spătarul scaunului, fiind uşor 
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aplecat înainte. De altfel, acest amănunt a fost prezent şi la posturile orto- 
statice, reprezentind „postura“ aplecat înainte (leaning forward pos- 
ture = LFP), prin care se scade tensiunea în muşchii abdominali, presiu- 
nea viscerelor pe diatragm diminuă, mobilitatea diafragmului creşte — 
mărind ventilația bazelor plămînilor —, costul ventilator scade, spațiul 


E) 
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Fig. 5-22 — Drenajul bronşic (după W. Rie). 
A — lobii inferiori (segmentele posterioare) ; B — lobul inferior 
drept (segmentul lateral) ; C — lobul mijlociu drept ; D — lobii 
inferiori (segmentele anterioare) ; E — lobii superiori (segmen- 
tele anterioare) ; F — lobii inferiori (segmentele superioare) 


şi lobii mijlocii ; G — lobul superior drept (scgmentul posterior) ; 
H — lobii superiori (segmentul apical). 


mort scade, ventilația se mută spre zona volumului expirator de rezervă. 
Concomitent, senzaţia de dispnee diminuă prin dispariția hipertoniei mus- 
culaturii inspiratorii din zona gâtului, umerilor, toracelui superior, de la 
acești mușchi nemaitransmiţindu-se impulsuri de „tensiune inadecvată“. 

2. Posturi de drenaj bronsic. Drenajul de postură al secreţiilor bron- 
șice reprezintă cea mai eficace şi în același timp cea mai simplă metodă de 
facilitare a evacuării secrețiilor bronşice. 

Principiul este poziţionarea toracelui cu declivitate spre trahee în 
așa fel, încît gravitația să ajute progresia secreţiilor din zonele distale spre 
cele proximale ale arborelui bronşic. Această poziționare este în funcţie 
de segmentul care trebuie drenat (în fig. 5-22 sînt ilustrate aceste po- 
ziții). 

Există și poziţii de drenaj al întregului plămîn, cum este poziţia 
Trendelenburg la un unghi de înclinare de 60—70” (corpul este fixat cu 
o chingă) sau aplecarea înainte a trunchiului, abdomenul fiind sprijinit 
de un fel de „capră“, ca o balustradă. Pentru cei grav bolnavi aceste po- 
ziții sînt greu de suportat. 
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Drenajul bronșic se poate face şi sub forma unui program de exer- 
ciţii, program recomandat de A. Haas pentru a fi făcut la domiciliu. 
Exerciţiul 1 — Din şezind, se adoptă 5 poziţii, fiecare menţinindu-se timp 
de 10—15 secunde : 


]. Se stă drept 


2. Se apleacă trunchiul lateral stg. la 45° 
3, y n » n dr " a 

A R no pe“spata ,, 30° 
SA m n înainte a ADA 


Exerciţiul 2 — În decubit, se adoptă două poziții, care se mențin fiecare 
cite 10—15 secunde : 

1. Decubit dorsal (fără pernă) 

2. Decubit ventral 
Exerciţiul 3 — În decubit lateral, se adoptă 4 poziţii, menţinîndu-se cite 
10—15 secunde fiecare : 

1. Decubit lateral stg., cu pernă mică sub cap 

2. Se pivotează pe umărul stg., rotindu-se cît mai mult posibil în 

față umărul dr. și trunchiul 

3. şi 4. Se repetă din decubit lateral dr. 

Exerciţiul 4 — În decubit ventral, cu o pernă sub abdomenul inferior, capul 


sprijinindu-se pe antebraţele încrucişate înainte — poziție ce se men- 
ține 10—15 secunde 


Exerciţiul 5 — În decubit dorsal, cu o pernă mică sub fese și genunchii 
flectaţi la 90° ; patul înclinat la un unghi de 15° în poziţie Trendelenburg — 
poziţia se menţine 20 de secunde 
Exerciţiul 6 — În decubit, se adoptă două poziţii, menținute cîte 10— 
15 secunde fiecare (patul înclinat ca la exercițiul 5) : 

1. Decubit lateral, cu o pernă sub şold și baza toracelui 

2. Decubit lateral dr. 
Exerciţiul 7 — Patru poziţii, fiecare menţinîndu-se cîte 10—15 secunde 
(patul înclinat în Trendelenburg cu 20%) : 

1. Decubit dorsal 

2. Se rotează trunchiul spre stg., pivotind pe umărul stg. ; umărul dr. 

ajunge la 45° ; membrele inferioare întinse, cu degetele în sus 
3. Din nou poziţia 1 
4. Ca la poziţia 2, dar de pe dreapta 


Exerciţiul 8 — În decubit ventral în latul patului, astfel încît trunchiul să 
fie aplecat spre podea, cu bazinul şi membrele inferioare pe pat ; fruntea 
se sprijină pe miini, care sînt puse pe podea — trunchiul face un unghi de 
aproximativ 45°; un pahar pentru recoltarea secreţiilor va fi pus la în- 
demînă — durata de la 3 pînă la 20 de minute, în funcţie de suportabili- 
tate (exercițiul este recomandat pentru drenarea bronhiilor mari) 
Posturile de drenaj se execută înainte de masă, de obicei dimineața 
şi seara. Drenajul durează 30—40 de minute pentru întreg plăminul. Seg- 
mentele cele mai încărcate se drenează primele. La sfîrşitul fiecărei pozi- 
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ţionări, kinetoterapeutul va percuta (tapota) sau vibra toracele de deasupra, 
ajutînd astfel desprinderea secreţiilor. Se pot utiliza şi aparate electrice de 
vibromasaj. 

O dată senzaţia de tuse apărută, pacientul va adopta poziţiile care 
favorizează o tuse eficientă (fig. 5-23). 


5.7.2. Reeducarea respiratorie 


Reeducarea respiratorie se face prin- 
tr-un ansamblu de tehnici kinetice „spe- 
cifice“ şi „analitice“, care se adresează 
unor bolnavi cu afectare clinic evidentă 
a funcţiei respiratorii, aceste tehnici ur- 
mărind, specific, redresarea unuia sau 
altuia dintre mecanismele fiziopatologice 
care stau la baza degradării funcţiei respi- 

Fig. 5-23 ratorii datorită bolii. Deci, reeducarea res- 

piratorie urmăreşte să realizeze la un bol- 

navy dat un nou „model“ respirator, adaptat nevoilor acestuia și capabil 

să asigure volume de aer mobilizabile suficiente, cu un travaliu venti- 

lator cît mai redus, în cadrul unei respiraţii bine controlate și coordo- 
nate. 

Reeducarea respiratorie are citeva componente, fiecare cu justifi- 
carea sa fiziopatologică : 

1. Dirijarea aerului la nivelul căilor respiratorii superioare (CRS) 
este o problemă de obicei neglijată, deși în fond aici începe și se sfirşeşte 
coloana de aer care ventilează plămiînii. Nu vom vorbi aici de rolul CRS 
(al nasului în special) în pregătirea calitativă a aerului inspirat (încălzire, 
umidificare, purificare) — rol de altfel extrem de important. Vom discuta 
doar despre rolul CRS în mecanica ventilaţiei, căci acestea reglează viteza 
de deplasare şi presiunea coloanei de aer, formînd de fapt însăși geometria 
acestei coloane. 

Inspirația pe nas este forma cea mai fiziologică a respirației. Nasul 
poate fi considerat ca o rezistență reglabilă în calea coloanei de aer, re- 
zistență care va influenţa forţa musculaturii inspiratorii, iar la copil, chiar 
forma toracelui. Sint binecunoscute sechelele toracale ale copilului ade- 
noidian care a inspirat în perioada de creștere numai pe gură. 

Se înțelege de ce trebuie să se acționeze în sensul fortificării muscu- 
laturii inspiratorii, prin unele exerciţii la nivelul. narinelor : 

e Inspiraţie pe o nară, cealaltă fiind presată cu degetul — se alter- 
nează 

e Inspiraţii întrerupte, ca atunci cînd se miroase o floare sau întoc- 
mai cum face cîinele cînd adulmecă 

e Inspirații cu presiuni intermitente, cu două degete, pe ambele 
nări (fără să fie presate complet) 

Din contră, facilităm inspiraţia la bolnavii. în criză dispneică, învă- 
tindu-i să execute tracţiuni laterale uşoare. — cu policele şi indexul — în 
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șanțul nazogenian, împiedicind astfel aspiraţia foselor nazale în inspirație, 
cu creșterea consecutivă a rezistenţei. 

Expiraţia va fi executată de bolnavi pe gură, scăzînd astfel rezis- 
tența la flux a coloanei de aer expirat. 

Pacienţii cu obstrucţie bronșică vor fi învăţaţi să expire cu buzele 
strînse sau pronunțind una din consoanele : h-ş-f-s-pf. Această „respiraţie 
cu buzele strînse“ (pursed lips breathing) determină o presiune reglabilă 
ia ieşirea coloanei de aer pe gură, împiedicînd colapsul bronșic expirator, 
aşa-zisa obstrucţie bronşică dinamică ce apare numai la expiraţie — com- 
ponenta cea mai redutabilă din cadrul sindromului obstructiv bronşic. La 
baza acestei obstrucţii stă conceptul „punctului de egalizare presională“, 
despre care nu este cazul să vorbim mai mult aici. 

O altă metodă de reeducare respiratorie prin dirijarea aerului la ni- 
velul CRS este cîntatul, care necesită un sumum de condiții optime pentru 
a asigura o respiraţie cît mai bună : o anumită postură a capului, trun- 
chiului și întregului corp, forță bună a musculaturii respiratorii, dirijarea 
corectă a coloanei de aer, volume mari de aer mobilizabile, coordonare 
perfectă respiratorie. 

În timpul cîntatului laringele reprezintă o duză (rezistență) variabilă, 
care nu numai că antrenează musculatura respiratorie, dar anihilează 
instalarea obstrucţiei bronşice dinamice expiratorii. 

Există țări în care cântatul este folosit ca metodă independentă de 
reeducare respiratorie. lată cum se procedează : 

e Iniţial se corectează postura (în canto se dă o mare importanţă 
posturii în timpul cîntatului) : capul ridicat, coloana dreaptă, abdomenu! 
retras în prelungirea toracelui, umerii relaxaţi, poligonul de susţinere 
uşor mărit 

e Se antrenează inspiraţii mai profunde, urmate de scurte apnei st 
apoi de expiraţii cît mai lungi 

e Se începe apoi pronunţarea cîntată în expiraţie a unui șir de si- 
labe de tipul: „hom, hom, hom...“ sau „mom, mom, mom...“ ete. De ase- 
menea, se educă dirijarea aerului în expiraţie spre faringele 
posterior, printr-o cîntare ca un zumzet, pronuțind nazonat 
„n0, no, n0...%. Aceste exerciţii expiratorii cu silabe cîntate au 


rolul de a tonifia musculatura expiratorie, care se menţine con- ! 


tractată în tot timpul emiterii sunetelor — este o formă de f. 

contracție izometrică R 
e Se trece apoi la cîntarea cîtorva fraze muzicale cu vo- `] 

calize, iar mai apoi a unor mici cîntece cu cuvinte ias 


Rezultatele reeducării respiratorii prin cîntat sînt extra- | 
ordinar de favorabile, metoda trebuind începută cît mai precoce > 
după apariţia deficitului funcţional respirator. ] 

2. Reeducarea respirației costale. Eficacitatea optimă a Fig. 5-24 
mișcării costale este obținută doar cind jocul costal pleacă de la 
o poziţie intermediară de relaxare, respectiv cînd coasta face un unghi de 
45* cu verticala care trece prin articulația costovertebrală (fig. 5-24). 


Jocul costal inferior măreşte diametrul transversal toracic, în timp 
ce jocul costal superior asigură creșterea diametrului sagital. 
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Atît poziţia, cit şi mișcarea coastelor depind de poziţia şi mobilitatea 
coloanei vertebrale. Se spune : „cum este rahisul este şi toracele“. Astfel, 
flexia rahisului creşte oblicitatea coastelor, facilitind expirația. Extensia 
rahisului orizontalizează coastele, dînd doar impresia că măreşte inspiraţia. 
De fapt această poziție scade inspiraţia, căci blochează mișcarea diafrag- 


a 


a 


Š 
4 IA 


Fig. 5-25 


mului. Înclinarea laterală a coloanei închide hemitoracele homolateral, fa- 
cilitînd expiraţia pe această parte, dar deschide hemitoracele heterolateral, 
unde se facilitează inspiraţia (fig. 5-25). 

O statornică eroare se face prin asocierea mișcărilor de braţe pen- 
tru creşterea respirației toracice. Mişcarea scapulei în timpul acestor exer- 
ciții face dificilă acțiunea musculaturii mobilizatoare toracice cu punct de 


fixare pe scapulă (marele dințat, micul pectoral etc.). 

Contribuţia respirației toracice este de aproximativ 350%% din volu- 
mele pulmonare mobilizabile. Boli pulmonare, pleurale sau toracice pot 
determina limitarea, pînă la dispariţie, a mișcărilor toracelui. Chiar şi per- 
soane sănătoase nu ştiu să-și mobilizeze corect toracele, şi mai ales să-l 
mobilizeze diferențiat pe cele trei mari regiuni topografice : superioară, 
medie, inferioară. Reeducarea mişcărilor toracice are la bază principiul 
conştientizării comenzii. şi execuţiei mobilizării diferențiate a acestor re- 
giuni toracice. 

Tehnica de lucru constă în contrarea, de către mîinile kinetoterapeu- 
tului, a mişcării inspiratorii : se solicită expiraţia, kinetoterapeutul presînd 
puternic pe măsură ce expiraţia se apropie de final ; începerea inspiraţiei 
va găsi în zonă o contrarezistență care va creşte tensiunea în musculatura 
inspiratorie a regiunii. Pe măsură ce inspiraţia progresează, presiunea mîi- 
nilor asistentului scade, pentru ca la sfîrsitul ei să nu mai existe. 

Această tehnică are drept rezultate : 

— conştientizarea mișcării costale respective ; 

— mărirea ventilaţiei zonei pulmonare subiacente ; 

— creşterea forţei musculaturii inspiratorii regionale. 

Poziţia pacientului este în decubit dorsal, mîinile kinetoterapeutului 
sînt orientate cu degetele răsfirate spre lateral. Regiunea inferioară sau 
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medio-bazală este cel mai important de reeducat. Pentru această zonă 
poate fi utilizată şi o chingă (fig. 5-26), pe care şi-o manipulează însuşi 
pacientul. 

Pentru regiunea bazală posterioară pacientul va fi poziţionat în decu- 
bit ventral ; mâinile asistentului presează bazele posterioare toracice. 


Fig. 5-26 Fig. 5-27 


Reeducarea unui hemitorace se realizează din două posturi de bază : 

— Din decubit lateral : hemitoracele de antrenat este deasupra ; sub 
lombe se așază o pernă, capul se lasă mai jos — poziţie ce ar „deschide“ 
hemitoracele ; alţii, din contră, preferă decubitul lateral pe perne supra- 
puse „în trepte“ — poziţie ce ar bloca mişcarea coloanei, permițind o mai 
bună mobilizare costală. 


S, 
8 ii 


Fig. 5-28 


[Exerciţiile se execută în doi timpi (fig. 5-27) : în inspirație, brațul 
întins se rotează odată cu trunchiul spre spate, privirea urmărind mîna 
(a); în expirație, brațul revine, depăşind în jos marginea patului, iar 
trunchiul se rotește înspre pat (b). 

— Din șezînd, existînd două tipuri de exerciții care sînt schemati- 
zate în fig. 5-28 A şi B. 
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3. Reeducarea respirației diafragmatice. Diafragmul reprezintă prin- 
cipalul element motor al ventilaţiei, care printr-o deplasare de cea 3 cm 
determină 65%/, din această ventilație. Valoarea respirației diafragmatice 
nu constă doar în acest procent crescut de participare la ventilaţie. Dia- 
fvagmul lucrează în regim de economie energetică, avind cel mai mic cost 
pentru o unitate de volum de aer ventilat, ceea ce pentru un insuficient 
respirator este deosebit de important. Respirația diafragmatică asigură 
ventilația bazelor plămînului și cea mai bună distribuţie intrapulmonară 
a aerului. 'Diafragmul asigură, prin amplitudinea de mişcare a sa, capaci- 
tatea respiratorie maximă cu o expiraţie completă. Asupra circulaţiei de 
întoarcere venoasă are o influenţă directă, datorită modificărilor presio- 
nale toraco-abdominale pe 'care le determină. 

Tehnica reeducării respirației diafragmatice se reduce la antrena- 
rea așa-zisei respirații abdominale. Deoarece diafragmul nu poate fi con- 
trolat voluntar, mișcările lui vor fi ajutate prin jocul presiunii intraabdo- 
minale, care poate fi voluntar dirijată prin contractarea si relaxarea pere- 
telui abdominal. Relaxarea cu bombare a peretelui abdominal va deter- 
mina o scădere a presiunii intraabdominale, care va facilita coborirea dia- 
fragmului, deci inspiraţia. Invers, contractarea cu sucțiunea peretelui va 
creşte presiunea, astfel încît diafragmul va fi împins în sus, facilitind ex- 
piraţia. Aceste mișcări ale peretelui abdominal se învaţă utilizînd metoda 
contrapresiunilor (sac de nisip, mîinile pacientului sau ale kinatoterapeu- 
tului). 

După însuşirea tehnicii de mobilizare a peretelui abdominal, se cu- 
plează această mişcare cu inspirația respectivă, în expirație urmărindu-se 
ca toracele să rămînă imobil. Se plasează o mină pe torace şi cealaltă pe 
abdomen, se execută respirații ample, fără ca mîna de pe torace să se ri- 
dice, în timp ce mîna de pe abdomen se ridică şi se coboară în ritmul inspi- 
rație-expirație. 

În al treilea timp pacientul va învăța respirația abdomino-toracică 
inferioară, adică va cupla respirația abdominală cu cea toracică inferioară. 
Respirația abdomino-toracică inferioară este cea mai eficientă, asigurînd 
cea mai bună ventilație pulmonară. 

Reeducarea respirației abdominale se face din decubit dorsal, apoi 
din sezînd, din ortostatism, în mers, în efortul de urcat şi coborît o scară, 
creîndu-se treptat un nou stereotip dinamic respirator. 

Mişcările diafragmului pot fi influențate direct prin presiunea exer- 
citată de viscere. Astfel, poziția Trendelenburg va facilita expirația, căci 
viscerele vor presa pe diafragm, în timp ce poziția inversă favorizează 
inspirația prin coborîrea viscerelor spre abdomenul inferior. 

În mișcările de ante- şi retropulsie ale peretelui abdominal, un rol 
de bază îl joacă muschiul transversal abdominal, de obicei cu tonus scă- 
zut la persoanele neantrenate. Tonifierea lui este necesară şi se realizează 
prin tracționarea puternică a peretelui abdominal din poziția „patrupedă“, 
cu menţinerea timp de 3—4 secunde a transversului în stare contractată. 
Tracţionarea transversului se poate executa şi din ortostatism. 

Au existat o serie de păreri asupra posibilităților şi necesităţii toni- 
fierii diafragemului însuși. Se pare că antrenarea diafragmului contra unei 
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rezistenţe este posibilă şi dă rezultate foarte bune, matorializate prin eres- 
terea amplitudinii mișcărilor diafragmatice, printr-un mai bun control 
neuromuscular diafragmatic, prin dispariția oboselii la respirația abdo- 
minală, ca și prin fixarea mai rapidă a stereotipului dinamic respirator 
abdominal. Despre tonifierea diafragmului şi a musculaturii proprii respi- 
ratorii se va discuta în subcapitolul „Gimnastica de corectare“. 

4. Controlul şi coordonarea respirației. În cadrul reeducării respira- 
torii, refacerea coordonării este un obiectiv deosebit de important. Se ştie 
cât de anarhică este respirația unui bolnav dispneic. În literatura de spe- 
cialitate acest obiectiv este cunoscut sub denumirea de „respirație sau 
ventilaţie dirijată sau controlată“. 

Exerciţiile vor urmări conştientizarea unei scheme ventilatorii adec- 
vate deficitului funcțional respirator, ca și necesităților activităţii zilnice. 

O ventilație dirijată are mai multe componente : 

a) Ritmul respirator — respectiv frecvența ventilaţiei pe minut — 
are un rol important în determinismul unor mecanisme fiziopatologice res- 
Diratorii (creşte neuniformitatea distribuţiei intrapulmonare a aerului, 
scade complianţa dinamică, crește rezistența la flux, creşte travaliul ven- 
tilator etc.). De obicei bolnavii sînt tahipneici. Se va urmări scăderea trep- 
tată a frecvenţei cu 4—5 respiraţii pentru fiecare treaptă, trecindu-se la 
următoarea numai după ce pacientul s-a adaptat la noul ritm. În cazul 
bronhopulmonarilor obstructivi se ajunge la 12—14 respirații/min. ; în ca- 
zul celor restrictivi problema este mai dificil de apreciat, deoarece tahip- 
neea pentru ei este un mod de adaptare — totuși, ea nu trebuie să fie 
lăsată să crească prea mult. 

Pentru modificarea ritmului respirator s-au creat „simulatoare de 
respirație“ care produc niște sunete caracteristice, asemănătoare unei 
respiraţii zgomotoase. Se reglează acest zgomot la ritmul dorit, iar pa- 
cientul, inconștient, intră treptat cu propria respirație în acest ritm. 

Se recomandă de asemenea ca reeducarea ritmului respirator să se 
calcheze pe ritmul cardiac : se inspiră pe 3—4 bătăi cardiace, se expiră pe 
alte 3—4 bătăi (pacientul cu mina pe puls) ; treptat se trece la inspiraţia 
și expiraţia pe cîte 5—6 bătăi cardiace. Desigur că totul ţine de frecvența 
cardiacă, care în general este crescută la acești bolnavi. De fapt, acest 
gen de coordonare respiratorie are efecte benefice mai generale asupra or- 
ganismului. 

b) Controlul volumului curent este de fapt în strînsă corelaţie cu 
frecvenţa, căci în cadrul reeducării respiratorii nu trebuie modificată ven- 
tilaţia pacientului ; scăzînd frecvența, va creşte volumul curent, uneori 
ajungindu-se chiar la 70—800/, din valoarea capacităţii vitale — bineînțe- 
les la bronhopulmonarii obstructivi, pentru că la cei restrictivi, din con- 
tră, vom menţine un volum curent mic, dar nu exagerat. 

c) Raportul între timpii respiratori, ca şi durata pauzelor între aceşti 
timpi sînt importante. Un ciclu respirator implică următoarea succesiune : 
inspiraţie — pauză postinspiratorie — expirație — pauză postexpiratorie. 

În general raportul inspiraţie/expiraţie este de 1/12. La bronho- 
pulmonarii obstructivi se urmărește obținerea unui raport de 1/2—1/2,5, 
ceea ce înseamnă o expirație dublă ca durată față de inspiraţie. Tot 
la acești bolnavi se va încerca realizarea unei apnei postinspiratorii, 
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necesară unei mai bune distribuții intrapulmonare a aerului, ca și scă- 
derii excitabilităţii receptorilor tusigeni la tuşitorii cronici. În acelaşi 
timp, pauza postinspiratorie joacă rolul unei „posturi“ pneumatice pentru 
combaterea aderenţelor pleurale. Treptat, se va ajunge la o durată a 
apneii postinspiratorii de două ori mai lungă decit aceea a expiraţiei — 
de fapt, este și un mijloc de rărire a ritmului respirator. 

d) Controlul fluxului de aer. Viteza imprimată fluxului de aer 
are influență directă asupra mecanicii ventilatorii, mărind rezistenţa 
dinamică, şi schimbă regimul de curgere a gazului prin bronhii (din 
laminar în turbulent). Prin acest control se urmăreşte reeducarea atît 
a inspiraţiei, cât și a expirației la fluxuri lente şi egale. Antrenarea se 
face suflind printr-o țeavă într-o sticlă umplută pe jumătate cu apă — 
trebuie să se realizeze un șir neîntrerupt şi egal de bule de aer, care se 
sparg la suprafaţa lichidului ; se mai poate face suflind într-o lumînare 
așezată la o anumită distanță de gură, dar în așa fel, încît aceasta să nu 
se stingă, căutînd doar ca suflul să menţină continuu flacăra aplecată. 
Treptat se va mări distanţa dintre gură și lumînare. 

e) Controlul respirației în mișcare şi efort este ultima etapă a 
realizării controlului și coordonării respirației : în mișcarea în care tora- 
cele este interesat, musculatura respiratorie este solicitată, ceea ce poate 
determina disarmonizări ventilatorii ; pe de altă parte, efortul — chiar 
scurt, dar de oarecare intensitate — declanșează respirații necoordo- 
nate — dispnei. 

Exerciţiile încep prin mișcări executate pe un singur ciclu respi- 
rator ; se inspiră înaintea acţiunii (întoarcerea în pat, ridicarea din pat, 
de pe scaun, ridicarea unui obiect etc.) şi se expiră prelung în timpul 
executării acesteia — la fel pentru exerciţiile generale de gimnastică 
(ridicări de braţe, flexii de trunchi, genuflexiuni etc.). Se trece apoi la 
controlul respirației în mers : un pas pe inspirație — doi paşi pe expi- 
raţie, apoi se creşte numărul pașilor pe fiecare fază respiratorie, ceea 
ce înseamnă trecerea la un mers din ce în ce mai alert. Urcatul scă- 
rilor se exersează după același principiu. 

Reeducarea respirației trebuie începută cît mai precoce cînd pa- 
cientul poate suporta schimbări ale stereotipului ventilator. Nu se poate 
vorbi de o anumită durată a executării exerciţiilor de reeducare. Practic, 
acestea se vor face toată viața, adaptindu-se mereu la starea funcțională 
respiratorie dintr-un moment dat, deoarece nu se pune problema ca 
boala să se vindece — de fapt, în acest fel se realizează o kinetoprofila- 
xie secundară respiratorie. 


5.7.3. Gimnastica de corectare 


Independent de orice afectare respiratorie propriu-zisă, este sur- 
prinzător cît de frecventă este o kinetică respiratorie anormală la su- 
biecţi considerați sănătoși. După Heybrock-Seiff, aproape 70% dintre 
aceștia au o respiraţie vicioasă, disarmonică, ceea ce se soldează cu un 
cost ventilator mai mare decât normal. 

O respirație normală este dependentă, printre altele, de forma 
structurii mobilizate (trunchi-abdomen), ca şi de forțele mobilizante 
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(musculatură). Atit această structură mobilizată, cît și forțele mobili- 
zante pot prezenta o mare varietate de perturbări prin deficite proprii 
sau induse de deficite de la distanță. Cauzele care pot determina disar- 
monii respiratorii sînt extrem de numeroase, ele datorîndu-se alteră- 
rilor de statică, dezalinierii corpului, afectării complexului mioartro- 
scheletal toracic și al centurilor, tulburărilor de troficitate a ţesuturilor 
moi toraco-abdominale etc. 

O respirație normală de repaus, în situaţia unui torace perfect echi- 
librat, trebuie să se execute cu musculatura proprie respiratorie toraco- 
diafragmatică, în cadrul unor anumite limite. Mișcări mai ample nu 
sînt posibile decît prin intervenţia unei musculaturi care acţionează 
„din afara“ toracelui asupra acestuia (musculatura dorsală, scapulohu- 
merală, abdominopelviană). Mișcările toracelui determinate de această 
musculatură (numite de Parow „mişcări pasive“) sînt mai ample, disar- 
monizează actul respirator, necesitind un cost respirator crescut. Dacă 
se permanentizează (prin permanentizarea tulburărilor de structură 
toracovertebrale existente), se instalează treptat hipofuncţia și, în final, 
nipotrofia musculaturii proprii respiratorii toracice şi chiar a diafrag- 
mului. 

Nu numai perturbările morfologice ale structurii mobilizabile sau 
cele ale forțelor mobilizatoare pot determina respiraţii vicioase, ci şi 
unele boli psihice (nevrozele, de exemplu, care afectează coordonarea 
respiratorie); de asemenea, este cunoscută instalarea unor stereotipii 
disfuncționale respiratorii ca „sechelă“ a unui proces patologic care a 
trecut. (Spre exemplu, pacienţii operați pe abdomen își modifică tipul 
respirator, accentuînd respirația toracică ; acest tip respirator rămîne 
uneori şi după vindecarea completă a suferinței abdominale.) 

La bronhopulmonari se constată extrem de frecvent disarmonii ale 
structurilor mobilizabile şi mobilizatoare (devieri ale coloanei, orizon- 
talizări costale, contracturi musculare, redori articulare toracice, hipo- 
tonii musculare etc.), care vor agrava deficitul funcțional respirator 
determinat de boala în sine. Desigur că exemplele cele mai demonstra- 
tive de ce pot însemna disarmoniile acestor structuri sînt cunoscutele 
afecțiuni extrapulmonare generatoare de disfuncţii ventilatorii restric- 
tive și care, în final, se soldează chiar cu severe insuficiențe respiratorii 
(de exemplu cifoscoliozele, spondilita anchilopoietică, pieptul excavat, 
toracoplastiile, distrofiile musculare, miotonia, miozitele, hernia diafrag- 
matică, ascita etc.). 

Printre obiectivele kinetologiei respiratorii trebuie inclusă, obliga- 
toriu, corectarea la maximum posibil a tuturor disarmoniilor structurii 
mobilizate și a forțelor mobilizatoare, indiferent de celelalte obiective 
care au în vedere corectarea tulburărilor fiziopatologice respiratorii. 

În trecut se punea accent exclusiv pe exerciţiile de gimnastică co- 
rectoare, care erau considerate ca „gimnastică respiratorie“. Astăzi, evi- 
dent, kinetologia respiratorie este abordată complex, prin obiective dife- 
renţiate, printre care gimnastica de corectare îşi are un loc bine deter- 
minat. 


Cea mai cunoscută este „metoda daneză Heckscher“, alcătuită din- 
tr-o suită de exerciţii corectoare pentru toate segmentele posibil a fi 
implicate în actul respirator. 
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În continuare vom descrie această metodă, cu unele modificări în 
funcţie de principalele obiective urmărite : 


A. Corijarea curburilor patologice ale gitului și poziţiei capului: 
Exerciţiul 1 — Mișcări de extensie-flexie, lateralitate dreapta-stinga, 
rotaţie, circumducție ale capului ; mişcări de flexie-extensie pe diagonala 
de 45” — aceste mișcări se execută din șezînd, putind produce vertije 
la subiecții mai vârstnici. 

Acţiune : asuplizare, decontracturare. 


Exerciţiul 2 — Izometrie pentru tonifierea musculaturii gîtului — în 
special a extensorilor. 
Exercițiul 3 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi şi sprijin pe oc- 


ciput: se încearcă desprinderea spatelui de sol (lomba este lipită de 
sol). 

Acţiune : corectează lordoza cervicală, tonifică musculatura cefei. 
Exerciţiul 4 — În decubit dorsal (sub ceafă se pune un sul care o ex- 
tinde mult) : se încearcă flexia capului, mișcarea fiind contrată cu mina 
(5 s), apoi brusc se relaxează. 

Acţiune : întinderea cu decontracturare a musculaturii flexoare. 


B. Corijarea poziţiei umerilor și scapulei : 
Exerciţiul 1 — În picioare sau şezînd, cu braţele atîrnînd pe lingă corp 
sau coatele flectate, mîinile la umeri : se rotează umerii dinainte-înapoi 
şi invers. 
Acțiune : mobilizarea centurii scapulare. 
Exerciţiul 2 — În picioare sau şezind pe scaun, cu braţele atîrnînd pe 
lîngă corp : se trage de braţe în jos, se îndreaptă coloana, capul se ridică 
în sus (ca și cum „ne lungim gîtul“); bărbia rămîne orizontală. 
Acțiune : corectarea deviaţiilor coloanei cervicodorsale, coborirea 
umerilor ascensionaţi. 
Ezerciţiul 3 — În picioare sau șezînd : ridicarea cîte unui braț la zenit, 
cu arcuirea lui spre spate — ridicarea aceasta se execută ca şi cum brațul 
este „aruncat“ în sus (se execută si concomitent, cu 
PE ambele braţe). 
r N Acţiune : mobilizează puternic umărul. 
/ as Exercitiul 4 — În picioare sau şezînd, cu coatele 
4 flectate, brațele în abducție de 90° : se fac extensii și 
! } anteductii ; idem, cu extinderea coatelor. 
Acțiune : corijarea cifozei, tracționarea pecto- 
N / ralilor, tonifierea musculaturii interseapulare. 

o $ Exerciţiul 5 — În picioare, cu trunchiul aplecat la 
S? 45° şi o mînă în sprijin pe o masă : celălalt braț exe- 
| cută liber circumducţii, basculări etc. ; se schimbă 

apoi braţul (fig. 5-29). 
Fig. 5-29 Acţiune : mobilizarea umărului, favorizarea res- 
piraţiei abdominale prin poziţie. 
Exerciţiul 6 — În picioare sau şezînd, cu braţele orizontal în față: se 
încearcă abducţia lor, dar asistentul se opune. 
Acţiune : tonifierea musculaturii interscapulare şi a supra- şi sub- 
spinosului. 
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Exerciţiul 7 — În picioare, cu un baston în miini: se execută mișcări 
de ridicare cu extensie deasupra capului, mișcări de lateralitate, de 
rotație ete. (ca la exerciţiile indicate în periartrita scapulohumerală). 

Acţiune : mobilizări articulare. 

Exerciţiul 8 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi : braţele se ri- 
dică deasupra capului, cu palmele rotate în afară ; se atinge solul cu 
marginea cubitală, alternativ stinga-dreapta, apoi cu ambele miini — se 
execută în timpul expirațţiei. 

Acţiune : redresarea cifozei, contracția pectoralilor, mobilizarea umă- 
rului. 

C. Corijarea curburilor patologice ale coloanei dorsale : 

a) Pentru spate contracturat, cu redoare, cu ștergerea cifozei dor- 

sale : 
Exerciţiul 1 — În decubit dorsal : se execută mișcări de pedalaj cu mem- 
brele inferioare ridicate cît mai la verticală ; sprijinul să rămînă doar 
de la coloana dorsală în sus. 

Acţiune : decontracturarea musculaturii spinale şi tonifierea mus- 
culaturii abdominale. 

Ezerciţiul 2 — Din poziţia de la exerciţiul 1 se încearcă trecerea mem- 
brelor inferioare, cu genunchii cît mai întinși, peste cap (fig. 5-30) — se 
execută în timpul expiraţiei. 

Acţiune : întinderea şi decontracturarea musculaturii spatelui. 
Exercitiul 3 — Din ortostatism, cu picioarele îndepărtate 30—40 cm : se 
execută rotații de trunchi într-o parte și alta, brațele atirnînd liber si 
executind un balans ajutător al rotaţiilor. 

Acțiune : decontracturarea musculaturii spatelui. 


b) Pentru spate cu cifoză dorsală : 
Exerciţiul 4 — În poziţie „patrupedă“ : o mînă se duce spre cîlcîi, trun- 


chiul înclinîndu-se de aceeași parte — se execută alternativ, pe fiecare 
parte. 

Acţiune : mobilizarea coloanei dorsale, cu decifozare. 
Exerciţiul 5 — Mers „în patru labe“, cu mîna și piciorul opus, apoi cu 


mîna și piciorul omolog („mersul cămilei“). 
Acţiune : asuplizarea coloanei dorsolombare. 


Fig. 5-30 Fig. 5-31 


Exerciţiul 6 — În poziţie „patrupedă“ : se duce înainte cite un braț, 
alternativ (fig. 5—31) — se execută în timpul expirației. 

Acțiune : diminuarea cifozei, mobilizarea şi tonifierea centurii scapu- 
lare. 
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Exerciţiul 7 — Aceeași poziţie : se flectează braţele cît mai mult po- 
sibil, cu privirea înainte — se execută în timpul inspirației. 

Acţiune : redresarea intensă a cifozei, tonifierea musculaturii cen- 
turii şi braţului. 
Exerciţiul 8 — În poziția şezinia pe taloane, cu mîinile în sprijin pe sol 


Se 


Fig. 5-32 Fig. 5-33 


şi trunchiul aplecat în față : se ridică în sus un braț, fără să se modi- 
fice poziția trunchiului — se execută în expirație. 

Acţiune : aceeaşi ca a exerciţiului 7. 
Ezerciţiul 9 — În poziția şezând pe taloane : se redresează spatele ; greu- 
tatea corpului trebuie să fie deplasată cît mai posterior, pentru a stabi- 
liza coloana lombară, care devine punct fix pentru redresarea coloanei 
dorsale ; aceeaşi redresare a spatelui, tot din poziția şezînd, dar cu coap- 
sele în abducţie și picioarele apropiate (fig. 5-32). 

Aceste poziţii sînt foarte bune pentru respirația abdominală con- 
comitenţă. 
Exerciţiul 10 — Poziţia călare pe o banchetă, pe un scaun etc., în miini 
cu un baston ținut la nivelul umerilor, cu coatele flectate, spatele drept, 
trunchiul uşor aplecat : se execută rotații de trunchi într-o parte și 
într-alta. 

Acţiune : scade cifoza, tonifică muşchii intercostali, pătratul lombar, 
musculatura abdominală. 
Exerciţiul 11 — În picioare, cu trunchiul aplecat în față şi mîinile în 
sprijin pe o masă : se execută o rotaţie rapidă a trunchiului, concomitent 
cu brațul omolog şi rotația capului. 

Acţiune : ștergerea cifozei dorsale, activarea musculaturii trunchiu- 
lui. 
Exerciţiul 12 — În poziţie ortostatică, cu picioarele îndepărtate, trun- 
chiul flectat la 45°, genunchii flectaţi, mîinile pe genunchi : se extind 
genunchii și se redresează curbura spatelui prin tracționarea înapoi a 
umerilor şi ridicarea capului ; mîinile atîrnă în faţă ; din această poziţie, 
se poate continua cu încrucișarea membrelor superioare sau cu ante- 
ducţia alternativă a cîte unui membru superior (fig. 5-33). 

Acţiune : redresarea cifozei, tonifierea musculaturii spatelui, inter- 
scapulare și a romboizilor, mobilizarea centurii scapulare. 


D. Corectarea curburilor patologice ale coloanei lombare : 

a) Pentru spate plat, cu ştergerea lordozei : 
Exerciţiul 1 — In poziţie „patrupedă“ : se basculează bazinul ca să se 
creeze o lordoză accentuată — musculatura abdominală, relaxată. 
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Poziţia este favorabilă exerciţiilor de respirație abdominală. 
Exercițţiul 2 — În decubit dorsal, cu o mică pernă sub lombe, genunchii 
flectaţi, picioarele pe sol : în 3 timpi, se execută flectarea coapselor, ex- 
tensia genunchilor, cu revenire la poziţia inițială — se execută în 
expiraţie. 


cz aae S9 CA 


Fig. 5-34 


Acţiune : creşterea lordozei, detenta musculaturii abdominale, apoi 
tonifierea ei. 
Exercițiul 3 — În poziția şezînd pe taloane : se ridică brațele în sus, cu 
extinderea lor puternică. 

Acțiune : hiperlordozarea şi mobilizarea centurii scapulare. 

b) Pentru stări de hiperlordoză : 
Exerciţiul 4 — În poziție „patrupedă“ : se execută o „rotunjire“ a co- 
loanei pentru a corecta lordoza — se face în timpul expirației. 
Exercițiul 5 — În decubit dorsal : genunchii, flectați, se duc la piept — 
se execută în expirație. (Exerciţiul se poate „accentua“ prin prinderea 
cu mîinile a spaţiilor poplitee, flectarea capului şi rularea corpului pe 
coloană) (fig. 5-34). 

Acţiune : delordozare, decontracturarea musculaturii atdominale, 
întinderea musculaturii spatelui. 
Exerciţiul 6 — Din ortostatism, se execută așa-zisul „mers al elefantu- 
lui“ : trunchiul aplecat, pasul stîng este însoțit de rotația și aplecarea 
trunchiului pe aceeași parte, ca și de balansul membrelor superioare spre 
stinga ; invers, la pasul drept. 

Acţiune : mobilizarea puternică a coloanei, cu de- 
lordozare, mobilizarea centurii scapulare. 
Exerciţiul 7 — Din ortostatism, se ridică un genunchi 
la piept ; mîinile menţin membrul inferior respectiv — 
se execută în timpul expirației (se poate ridica genun- 
chiul cît mai sus.) 

Acţiune : delordozare, cu tonifierea musculaturii 
abdominale. 
Ezerciţiul 8 — Din ortostatism, cu picioarele uşor în- J 
depărtate, se execută uşoare genuflexiuni, cu balansa- 
rea braţelor înainte ṣi înapoi (palmele semiînchise „pri- Fig. 5-35 
vesc“ înainte) ; plantele nu se ridică de pe sol (fig. 5-35). 

Acțiune : corijarea lordozei şi relaxarea musculaturii centurii sca- 
pulare. 


E. Corectarea poziţiei și mobilității bazinului : 
Exercițiul 1 — În poziție „patrupedă“ : se avansează un genunchi către 
mina opusă, care rămîne în sprijin pe sol, apoi celălalt genunchi — se 
execută în timpul inspirației. 
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Acţiune : mobilizează bazinul şi relaxează muscuiatura abdominală 
(marele şi micul oblic). 
Exerciţiul 2 — În poziţie „patrupedă“ : inspiraţie profundă, cu depla- 
sarea înapoi a corpului, pînă la atingerea taloanelor cu șezutul ; coloana 
se cifozează ; revenirea se face pe timpul expirator. 
Acţiune : aceeaşi ca la exercițiul 1. 
Exzerciţiul 3 — În picioare, cu mîinile sprijinite pe un 
scaun sau pe o banchetă, greutatea corpului fiind repar- 
tizată în special pe miini : se flectează uşor genunchii, 
transferînd greutatea corpului pe membrele inferioare și 
cifozindu-se coloana ; se trece apoi repede în poziţia ini- 
țială (fig. 5-36) — se execută în timpul expiraţiei. 
| Exerciţiul 4 — în ortostatism, cu un picior așezat pe un 
scăunel de înălțimea gambei : se execută o ușoară flexie 
pe genunchiul membrului inferior de pe sol (fig. 5-37). 
Acţiune : reducerea lordozei lombare şi relaxarea 
musculaturii lombare. 
Exereciţiul 5 — În ortostatism, cu spatele la cca 30 cm de 
un perete : se cilfozează coloana lombară pînă cînd aceasta 
| ia contact cu peretele (corpul se sprijină astfel de perete) ; 
se flectează genunchii si se caută să se treacă centrul de 
Fig. 5-36 greutate al corpului pe membrele inferioare, eventual cu 


ajutorul kraţelor care se sprijină pe acel zid (fig. 5-38). 
Acţiune : decontracturarea musculaturii zonei lombare, cu schim- 
barea poziţiei bazinului. 
Exerciţiul 6 — În ortostatism : subiectul îşi priveşte gleznele (faţa ante- 
rioară a articulației tibiotarsiene), aceasta fiind posibil numai cu trac- 
ționarea spre posterior a bazinului ; se plasează apoi mîinile în lojile 
renale, deasupra crestelor iliace, urmărind ca bazinul să nu se mai mişte ; 
apoi, capul și spatele se redresează, căutîndu-se menținerea poziției ba- 
zinului cîștigată în prima fază a acestui exerciţiu. 


Fig. 5-37 Fig. 5-38 


Acţiune : învăţarea ţinutei corecte ortostatice a corpului, corecta- 
rea contracturilor în flexie ale șoldurilor și corectarea lordozei. 
Ezerciţiul 7 — În ortostatism, cu vîrfurile picioarelor îndepărtate 20— 
30 cm, luîndu-se punct fix solid pe picioare : se încearcă executarea unei 
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rotații externe a membrelor inferioare, contractind fesierii ; în acest fel 
se sterge relieful acestora, reducîndu-se înclinarea bazinului — este aşa- 
numita „basculare a bazinului“ descrisă de Mensendieck. 

Atenţie : poziţia trunchiului trebuie să rămînă nemodificată, iar 
musculatura abdominală, relaxată ! 

Toate aceste exerciţii corectoare sînt complementare posturilor 
corectoare de relaxare, facilitatorii ale respirației, care au fost descrise 
mai înainte. Dintre aceste exerciţii vor fi desigur selecţionate acelea care 
'corespund nevoilor unui anumit pacient. Programul de exerciţii va fi 
progresiv ca intensitate — nu trebuie să obosească bolnavul. O mare parte 
din exerciţii nu este necesar să fie ritmate de respiraţie. Există cîteva 
excepţii, care au fost indicate la exerciţiul respectiv. În afară de o serie 
de acţiuni specifice locale, majoritatea exerciţiilor corectoare au ca scop 
facilitarea destinderii peretelui akdominal, pentru a permite executarea 
unei corecte respiraţii abdominale. 

Exerciţiile corectoare au urmărit, după cum s-a putut constata, re- 
facerea posturii fiziologice de respiraţie prin recîștigarea unui bun ali- 
niament, asuplizarea articulaţiilor centurilor și trunchiului, obținerea des- 
tinderii peretelui abdominal, pentru a permite executarea unei libere şi 
eficiente respiraţii abdominale. 

Destul de mult timp a fost neglijată sau dificil înţeleasă „pompa 
musculară respiratorie“, respectiv „forțele mobilizatoare ale structurii 
respiratorii“. În fond, respiraţia este asigurată de această pompă muscu- 
lară care, ca şi restul musculaturii corpului, poate „obosi*, dar care poate 
fi tonifiată şi ea prin exerciţii specifice. Nu insistăm aici asupra cauzelor 
care conduc la „oboseala“ pompei musculare respiratorii, ele fiind com- 
plexe şi ţinînd de : travaliul ventilator, forța musculară disponibilă, efi- 
cienţa mușchilor, ca şi de complexul de factori care determină energia 
disponibilă a mușchilor respiratori. (A se vedea „Recuperarea medicală 
a bolnavilor respiratori“, de acelaşi autor.) Vom abonda doar aspectele 
concrete de antrenament muscular respirator. 

Exerciţiile pentru tonifierea musculaturii abdominale şi a planşeu- 
lui pelvian pot fi găsite în alte capitole ale acestei cărți. 


F. Vom descrie aici doar exerciţiile pentru tonifierea diafragzmului 
și a musculaturii respiratorii propriu-zis toracice : 
Exerciţiul 1 — În decubit dorsal, cu genunchii flectați — pe abdomen se 
așază o greutate cu valori crescînde (se ajunge la 8—10 kg): inspiraţie 
cu ridicarea abdomenului ; expirație cu retractarea lui (este antrenat în 
special diafragmul posterior). 

Exerciţiul poate fi cuplat cu poziţia Trendelenburg (picioarele cau- 
dale ale patului ridicate cu 50 cm). 
Exerciţiul 2 — În decubit ventral, cu abdomenul pe o pernă mică şi mai 
dură — pe baza toracelui posterior se aşază o greutate (4—10 kg): se 
respiră „tip abdominal“ (este antrenat în special diafragmul anterior). 
Exerciţiul 3 — În poziţie șezind pe un scaun, cu trunchiul flectat şi ge- 
nunchii îndepărtați : se respiră „tip abdominal“. 
Exerciţiul 4 — În decubit lateral, cu o pernă sub spațiul iliocostal, capul 
ridicat pe o pernă, braţul heterolateral se sprijină pe hemitoracele de 
deasupra pentru a-l „închide“ și a se dirija ventilaţia spre hemidiafrag- 
mul homolateral : se respiră „tip abdominal“. 
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Exerciţiul 5 — Tot în decubit lateral, cu membrele inferioare ușor fler- 
tate : 

e se execută o expiraţie foarte rapidă pronunțind litera „f“ — se 
repetă de cîteva ori; în acest exercițiu diafragmul (în special cel homo- 
lateral) se ridică rapid, în timp ce toracele se „închide“ concentric prin 
contractarea oblicilor ; 

e se execută o inspirație profundă, ur- 
mată de două expirații rapide (prima scurtă, 
a doua mai prelungită), cu pronunţarea literei 
„O“ — se repetă; abdomenul trebuie să se 
retracte la fiecare expiraţie ; 

e se execută o inspirație profundă, ur- 
mată de 3—4 expiraţii rapide — se repetă 
de cîteva ori. 

Exerciţiul 6 — Realizarea unor rezistențe re- 
glabile în calea coloanei de aer — modalitate 
Fig. 5.39 de creştere intensă a tonusului de contracție 

a diatragmului : 

e inspirații pe nas, pe o nară, cealaltă presată cu degetul (continuu 
sau cu intermitenţă) ; 

e inspirații pe nas, repetate, scurte, succesive, ca atunci cînd este 
mirosită o floare sau cînd se adulmecă ; 

+ inspirațţii pe gură, pronunţind un „f“ aspirat, sau un „s“ cu limba 

între dinţi, sau plasînd un deget între buze — inspiraţiile se succedă 
fără pauză. 
Ezerciţiul 7 — Utilizarea boreanelor „Pescher“ (fig. 5-39) : expiraţie prin 
borcanul A — presiunea creată va impinge apa spre borcanul B ; inspi- 
rație prin borcanul B, realizînd o subpresiune care va transborda apa 
din A spre B. În timpul acestor exerciţii se fac ample mişcări de respi- 
raţie de „tip abdominal“. 

Trebuie reținut că diafragmul prezintă o particularitate unică : este 
singurul muşchi din organism în care circulația nu numai că nu se sus- 
pendă în timpul contracției izometrice, ci crește proporțional cu creșterea 
intensității acesteia (Donovan şi colab.). 

Orice exercițiu care urmăreşte tonificarea diafraamului sau creşte- 
rea amplitudinii sale de mişcare trebuie realizat cu o cît mai bună re- 
laxare concomitentă a peretelui abdominal. 


5.8. Antrenamentul la efort 


Bolnavii cardiorespiratori sau cei care au trecut printr-o perioadă 
mai lungă de imobilizare totală sau parțială, ca și un număr mare de 
persoane sănătoase, dar cu o viață sedentară, au dificultăţi mai mult sau 
mai puţin serioase în performarea unui efort considerat chiar în limitele 
intensității obișnuite. 

Toleranţa la efort este principala măsură pentru aprecierea capaci- 
tății de muncă a unui bolnav. O toleranță scăzută la efort determină o 
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stare de dependenţă a bolnavului, ceea ce atrage schimbări în însăși per- 
sonalitatea acestuia. Lipsa efortului fizic impusă de boală, deşi nu întot- 
deauna într-un raport echivalent cu gravitatea acesteia, va determina la 
rîndul ei o serie de perturbări funcționale ale întregului organism, și în 
special dezadaptări cardiorespiratorii, metabolice, musculare. În acest fel 
boala, în totalitatea manifestărilor sale, nu va fi doar rezultatul unei stări 
patomorfofuncţionale, ci şi al dezadaptării întregului organism la efortul 
fizic. Un astfel de pacient va trebui să aibă prevăzut în programul său de 
recuperare și reantrenamentul la efort. 

În cadrul kinetologiei, antrenamentul la efort este un obiectiv deo- 
sebit de important, pe care îl găsim atit în kinetoprofilaxie, cât și printre 
obiectivele kinetoterapiei de recuperare. Antrenarea forţei musculare, a 
rezistenței musculare nu atrage automat şi creşterea capacității la efort, 
aceasta fiind un rezultat al adaptării specifice a întregului organism la 
acest complex excitant care se cheamă „efort fizic“. 

Trebuie înțeleasă bine această diferenţă. Un pacient cu sechele se- 
vere după un reumatism este incapabil să execute un efort fizic, o muncă, 
datorită pe de o parte sechelelor locale disfuncţionale (hipotonie, hipotrofie 
musculară, redoare articulară, paralizii etc.), iar pe de alta datorită seche- 
lelor generale, inerției fizice şi psihice prelungite. Pentru primele tipuri 
de sechele kinetologia îşi propune obiective deja discutate în subeapitolele 
anterioare ; pentru sechelele generale kinetologia își propune reantrena- 
rea raţională a întregului corp pentru efort și pentru muncă. 

Pentru prima oară ideea acestui reantrenament organizat a apărut 
în sanatoriile de tuberculoză, cu o jumătate de secol în urmă. În acea pe- 
rioadă, repausul aproape total al bacilarilor reprezenta un element de 
bază în vindecarea leziunilor active. Părăsind sanatoriul, pacienții erau 
incapabili încă o bună perioadă de a întreprinde chiar simple activități. 
În aceste circumstanțe a fost introdusă expresia de „reantrenament la 
efort, care se păstrează şi azi. 

În multe ţări „reantrenamentul la efort“ a început cu timpul să se 
confunde cu „reantrenamentul la muncă“, ceea ce este desigur o eroare. 
Ultimul îl poate conţine (dar nu obligatoriu) pe primul, dar nu este simi- 
lar nici ca obiectiv, nici ca metodologie. 

Există patru mari categorii de subiecţi care beneficiază de antrena- 
rea la efort : 

1. Bolnavii cardiovasculari, mai ales coronarienii după infarctul de 
“miocard. 

2. Bolnavii respiratori, mai ales cu bronhopneumopatii obstructive 
'cronice, cei cu sindroame posttuberculoase, cu sechele toracopleurale etc. 

3. Sechelarii unor afecţiuni ale aparatului locomotor care au mult 
limitată mişcarea. 

4. Subiecţii care au pierdut capacitatea fizică de performare a efor- 
tului printr-o greşită conduită de viaţă, devenind ceea ce denumim „,se- 
dentari“, 

Între aceste patru categorii şi în cadrul fiecăreia în parte există și 
diferenţe notabile sub raportul toleranţei la efort şi deci sub raportul 
efortului fizic la care trebuie reantrenat subiectul. Aceasta ridică o în- 
trebare legitimă : ce înseamnă efort fizic ?, care, la rîndul ei, antrenează 
o alta : cînd o activitate fizică devine „efort“ ? Teoretic, „efortul fizic“ 
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s-ar putea defini ca starea contrară repausului fizic. Practic însă consi- 
derăm drept „efort fizic“ la care trebuie să antrenăm un bolnav acel nivel 
al activităţii fizice la care parametrii cardiorespiratori nu se pot adapta 
rapid și corespunzător valoric. Aceşti parametri au fost standardizaţi pe 
baza testărilor a mii de indivizi de diferite vîrste, pe sexe, activități pro- 
fesionale, grad de antrenare etc. Efortul fizic reprezintă un stres complex 
pentru organismul care nu se mai poate adapta la el. Pentru unii bolnavi 
începem reantrenarea la efort cu ridicarea din pat și aşezarea într-un 
scaun, pentru alţii cu mersul pe jos, iar pentru alţii cu alergatul pe dis- 
tanțe tot mai lungi și într-un timp tot mai scurt. Deci, în cadrul reantre- 
nării la efort este necesar să știm : 

— de unde plecăm ca nivel de efort, și aceasta se precizează prin 
testări de laborator sau prin simpla înregistrare a reacției pacientului la 
unele activități uzuale ; 

— unde se poate ajunge (cel puţin teoretic), ținînd seama de starea 
patomorfofuncţională a subiectului ; 

— ce mijloace de antrenare fizică sînt posibil de aplicat la acel pa- 
cient. 

Testarea capacității de efort se face mai rar în sala de kinetotera- 
pie — eventual doar pentru subiecții sedentari, dar sănătoși, sau pentru 
deficienţii locomotori care au stat mult timp în imobilizare. Cardiopulmo- 
narii se testează în laboratoarele de exploatări. Nu este cazul să expunem 
aici tehnicile probelor de efort. La capitolul referitor la kinetoprofilaxie 
au fost descrise cîteva tehnici practice de apreciere a efortului pe care le 
poate urmări kinetoterapeutul. Pentru orientarea acestuia asupra obișnui- 
telor exprimări ale puterii efortului în waţi, consum de O» pe minut, 
kilogrammetri pe minut sau pe secundă, reproducem o nomogramă (Kal- 
tenbach, 1968) de valori ale efortului la scăriță în aceste unități de mă- 
sură. Nomograma prezintă mai multe variante ale efortului, în funcție de 
înălțimea scăriței, numărul de urcări pe minut și, desigur, greutatea in- 
dividului. 

Testul de efort la scăriţă, clasic descris de Master, se execută la o 
scăriţă cu 3 trepte, fiecare treaptă avînd o înălţime de 23 cm. Această scă- 
riţă este utilizată şi pentru antrenamentul la efort. Valoarea efortu.ui per- 
format exprimat în waţi (W) va fi : 

PT. AR (pa a ORGII XI că fi 
3 60 
Gr = greutatea (în kg) a subiectului 
9,81 == cifră de conversie a kilogrammetrilor în waţi (1 kgm = 9,81 W) 
I = înălțimea (în m) a treptei 
f = numărul de urcări/min. 
Exprimarea în kgm este mai simplă : 


Gr (în kg) x I (în cm) Xf (pe min.) 
100 


Precizind de la început nivelul de efort de la care se pornește, pro- 
gramul kinetologic de reantrenare la efort va stabili obiectivul final, ca și 
pe cele intermediare. Aceste obiective pot fi exprimate în valori testabile 
ale nivelului de efort (waţi sau kgm/min.) sau, de cele mai multe ori, în 


>; în care: 


kgm/min. = 
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activităţi umane (subiectul să poată merge atitea sute de metri sau atitea 
minute fără să obosească ; să poată executa o anumită muncă ; să poată 
executa un anumit sport etc.). 

Metodele antrenamentului la efort sînt variate, cele mai comune 
fiind ! 

1. Mersul este cel mai recomandat pentru începerea antrenamentu- 
lui la efort. Uneori, la pulmonari este necesară administrarea concomi- 
tentă de Oz, care va fi suspendată pe măsura adaptării treptate la efort. 
Mersul are unele avantaje ca procedeu de antrenare : este un exerciţiu 
fiziologic cu automatisme vechi şi stabile, este simplu, nu cere explicații 
deosebite şi nici vreo instalație specială, pune în acţiune mari grupe mus- 
culare. Dozajul lui este însă mai relativ. Dozăm în general ritmul paşilor, 
distanţa parcursă, durata de mers, panta. 

O variantă a antrenamentului la mers, codificată, este „cura de te- 
ren* utilizată în staţiunile balneare. 


2. Activităţile de autoingrijire și casnice. Pentru cei cu deficienţe 
funcţionale cardiopulmonare şi locomotorii severe, aceste activități pot re- 
prezenta un efort fizic deosebit, la care este obligatoriu să-i reantrenăm. 
Nu poate fi vorba să se treacă la eforturi mai mari, pină cînd nu s-a ob- 
ținut o capacitate de efort suficientă cerinţelor activităţilor casnice şi pro- 
prii. Pentru o perioadă de timp, deci, aceste activităţi vor reprezenta și 
scopul, și metoda reeducării la efort. 

3. Urcatul scărilor și pantelor — efort simplu, putînd fi obținut 
prin testarea la scăriță sau prin suirea obișnuită a treptelor unei scări. 
Progresia se face în număr de trepte, ca şi în durata urcării. 

Acelaşi lucru la mersul în pantă : înclinarea acesteia, distanţa şi rit- 
mul de mers sînt parametrii de încărcare a efortului. 

4. Bicicleta ergometrică și covorul rulant necesită existența instala- 
țiilor respective, dar au avantajul posibilității de dozare cu multă preci- 
zie şi, în plus, chiar de urmărire a modului de comportare a parametrilor 
cardiorespiratori în timpul efortului. 

Progresia efortului se face prin durată, prin încărcarea rezistenței la 
pedalaj sau prin viteza de derulare a covorului şi prin panta acestui 
covor. 

5. Alergarea este probabil metoda cea mai utilizată — mai ales în 
profilaxie — pentru sedentari, dar şi pentru pacienți cardiopulmonari 
ajunşi deja prin antrenament la o anumită capacitate de efort. Ritmul de 
alergare, nivelul de ridicare a genunchiului, distanța sau durata alergării 
sînt parametrii de progresie a reantrenării la efort prin această metodă. 

Alergarea pe loc (care se poate executa chiar în casă) are un efect 
la fel de bun ca și variantele alergării : săritura cu coarda şi săritura cu 
mingea. 

6. Înotul în piscină este mult practicat în ultima vreme, datorită îm- 
bunătăţirii gradului de confort al acestor locuri anume amenajate, plăcerii 
simtite la contactul cu apa, efectelor benefice ale apei calde şi presiunii 
hidrostatice asupra musculaturii, articulaţiilor, circulaţiei periferice ete. 
Ridică unele probleme în ceea ce priveşte dozajul, fiind greu de apreciat 
gradul imersiei, mărimea efortului fizic la înot, cunoştinţele în tehnica 
înotului etc. me 
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7. Terapia ocupaţională, printre multiplele indicaţii pe care le are, 
poate fi și o metodă de antrenare la efort, dacă sînt bine alese formele 
respective. În acest scop este utilizată la pacienții cardiorespiratori şi lo- 
comotori. 

8. Sportul terapeutic, larg folosit în kinetoprofilaxia capacităţii de 
efort, este și metoda de elecţie pentru sedentari, dar reprezintă şi obiecti- 
vul final în reantrenarea la efort a bolnavilor cardiorespiratori şi locomo- 
tori. Alegerea celui mai adecvat «port, a intensității de practicare, a dura- 
tei şi stabilirea numărului de repetări ale şedinţelor sportive în cursul săp- 
tămînii reprezintă însuşi dozajul la efort. Cunoștinţele tehnice asupra 
sportului respectiv au mare importanţă în aprecierea intensității efortului. 

9. Munca. După ce un pacient este adus la capacitatea de efort ce- 
rut de munca sa fizică, se consideră că acel efort de muncă va reprezenta, 
în continuare, cel mai bun exercițiu de menținere și chiar de creștere 
treptată a capacităţii lui de efort. 

În tabelul 5-11 sînt reproduse, după W. Haskell, cerințele aproxima- 
tive energetice ale unor activităţi care necesită efort fizic şi care sînt uti- 
lizate în metodologia reantrenamentului la efort. 

Valoarea efortului şi categorisirea lui în funcţie de această valoare 
se fac pe baza mai multor parametri care au un corespondent între ei şi 
care sînt determinaţi prin testele de efort în laboratorul de explorări 
funcționale. 

Cea mai modernă exprimare a intensității unui efort se face prin 
„echivalentul metabolic“ (BM), 1 EM fiind egal cu energia necesară aco- 
peririi nevoilor organismului în condiţii bazale, de repaus. Acest BM echi- 
valează cu consumul a 3,5—4 ml O2/kilocorp/min. sau cu 1,2 cal./min. 
Efortul se va exprima în multipli de EM și în corespondentele de kcal/min. 
și de ml Oo/kilocorp/min. 

Răspunsul pacientului pe parcursul activităţilor generatoare de 
efort trebuie cunoscut, chiar dacă el a fost testat în laborator, deoarece 
valorile intensității de efort realizat prin aceste activităţi și consemnate 
în tabelul 5-II sînt doar aproximative. 

Suportabilitatea efortului va fi deci urmărită pe baza semnelor cli- 
nice, prin apariţia : tahicardiei (peste valorile admise), durerilor precor- 
diale, aritmiilor, paloarei, transpiraţiilor reci, ameţelilor, a unei ușoare 
incoordonări a mișcărilor, dispneii, oboselii accentuate, durerilor claudi- 
cante sau simplelor dureri musculoarticulare etc. Desigur nu ne mai re- 
ferim aici la modificările de tensiune arterială și ale traseului ECG. 

Pulsul este cel mai uşor de cercetat în sala de kinetoterapie. Pentru 
stabilirea frecvenței cardiace maxime admise (Pmaz) se calculează pulsul 
după formulele : 


P mas = 220 — vârsta (în ani) 
Paz == 215 — virsta (în ani)X 0,66 
Controlul pulsului ne indică rezerva cronotropă a cordului şi alte- 


rarea ei treptată cu vîrsta. 
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Categuria 
efortului 


= o 


Autotngrijire, activităţi 
gospodăreşti, casnice 


Aclivități 
profesionale 


TIPUL ACTIVITĂȚII 


Activităţi 
recreative 


Tabelul 5-il 


Antrenament 
fizic 


1. Foarte uşor 
e 3 EM 
e 10 ml O,/kilocorp/min 
e 4 kcal/min 


2. Uşor: 
e 3—5 EM 


e 11—18 ml O,/kilocorp/min 


© 4—6 kcal/min 


3. Moderat: 
e 5—7 EM 
e 18—25 ml O,/kilo- 
corp /min 
e 6—8 kcal/min 


1. Greu: 
e 7—9 EM 
e 23—32 ml O;/kilo- 
corp/min 


e 8—10 kcal/min 


5, Foarte greu : 
e peste 9 EM 
e 32 ml U,/kilocorp/ 
min 
e 10 kcal/min 


spălat, îmbrăcat, bărbie- 
rit, lucru la birou, seris, 
cusut, gătit, condus mași- 
na*, tricotat etc. 


şedere la birou, stat în 
picioare (porter, vinză- 
tor, liftier etc.), condus 
un âutoturism*, operator 
maşini de calculat 


golf, biliard, tras cu ar- 
cul, pescuit (static) 


mers (3 km/oră) pe teren 
plat, pedalat pe bicicletă 
ergometrică — cu încăr- 
care ușoară —, gimnas- 
tică ritmică uşoară 


spălat ferestre, ceruit uşor 
pardoseala, plivit, gre- 
blat frunze, cărat obiecte 
uşoare si moderat de grele 
(6—12 kg) 


săpat ușor în grădină, ur- 
carea lentă a scărilor, cărat 
greutăţi de 15—30 kg, 
tăiat lemne 


idem, dar la intensităţi și 
durate moi mari 


aranjare în rafturi de o- 
biecte ușoare**, tîmplă- 
rie uşoară**, sudură, re- 
parații auto, asamblări 
piese 


timplărie, săpat în gră- 
dină, lopătat gunoiul, lu- 
cru cu unelte pneumatice 


săpat şanțuri** săpat și 
aruncat cu lopata**, mun- 
că la un cuptor 


dans, golf (în mers), că- 
lărit, volei, mers pe bi- 
cieletă, tenis (dublu), bad- 
minton 


tenis (simplu), badminton 
(de competiţie), scai (co- 
borire pe pantă), baschet, 
fotbal (amator), patinaj, 
călărie 


canotaj**, urcat pe mun- 
te, scrimă, handbal (inten- 
sitatea practicării lor con- 
ferind caracterul de mode- 
rat sau greu al efortului) 


mers (1—6 km/oră) pe 
teren plat, ciclism (10— 
12  km/oră), gimnastică 
ritmică uşoară 


mers (7,5—8 km/oră) pe 
teren plan, ciclism (15— 
16 km/oră), înot (bras) 


alergare (8 km/oră), înot 
(craul), gimnastică grea, 
ciclism (18—19  km/oră), 
lucru la aparate statice de 
vislit 


cărat greutăţi pe scară**, 
cărat greutăţi peste 40 
kg**, lopătat zăpada**, 
lopătat în ritm de 10 ori/ 
min, aproximativ cite 7 kg 


muncă forestieră**, muncă 
fizică grea** 


* Activităţi care pot produce stres psihologic, core supraîncarcă efortul. 
** Activități ce necesită utilizarea intensă a braţelor, ceea ce reprezintă un efort suplimentar pentru cord. 


baschet de concurs, schi 
de fond etc. 


alergare (10 km/oră și 
peste), ciclism (20 km/oră 
și peste sau pe punte), să- 
rituri cu coarda 


lată cum se poate calcula (în procente) „deficitul cronotropic“ de- 
terminat de o boală cardiacă 1 


p. <P 
Deficit cronotropic (0/9) = i mit, X 100, 
rI: t 


în care : 

Pms + = frecvenţa cardiacă maximă teoretică pentru vîrsta bolnavului 

Paz «= frecvenţa cardiacă maximă înregistrată la bolnav în momentul 
de vîrf al efortului 

Din practica reantrenamentului la efort se știe că pacienţii se pot 
grupa în două mari categorii : 

a) pacienți care suportă „bine“ efortul fizic de antrenament, bene- 
ficiind de el ; 

b) pacienți care tolerează „rău“ acest efort şi, cu toată corectitu- 
dinea de aplicare, trebuie să renunţe la reantrenarea lor la efort — aceștia 
nu suportă eforturi cu nivel energetic de 2 EM. 

La pacienţii din cea de-a doua categorie, în timpul exerciţiilor de 
reantrenare apar repede semne alarmante cardiovasculare, care desigur 
obligă la întreruperea efortului. Există mai multe cauze ale acestei situații. 
Ceea ce trebuie însă să rețină medicul recuperaționist şi kinetoterapeutul 
este că nerenunțarea la programul de reantrenare la efort a acestor pa- 
cienți este periculoasă. 

Pentru a se putea sconta pe o adevărată creştere a capacităţii de 
performare a efortului, pentru realizarea unui progres continuu în 
această direcţie, există unele condiţii legate de cantitatea efortului. În 
acest sens, Colegiul American de Medicină Sportivă precizează următoa- 
rele : „Caracteristicile de care depinde eficiența efortului fizic de antre- 
nament sînt intensitatea, durata şi frecvența. Cu cît aceşti parametri sint 
mai reduși, cu atit eficienţa antrenamentului este mai mică, și cu cît sînt 
mai ridicaţi, cu atit antrenamentul fizic este mai eficient“. În acest sens, 
același Colegiu afirmă că eforturi cu intensitatea sub 50% din consumul 
maxim de O», cu durate mai scurte de 10 minute și practicate în mai 
puțin de 2 şedinţe pe săptămînă nu pot determina creşterea condiţiei 
fizice. Această observaţie este valabilă pentru sănătoși şi pentru se- 
dentari. 

Intensitatea efortului la cardiaci și pulmonari se recomandă să fie 
de 60—800% din capacitatea funcțională testată a pacientului, dar ca să 
se înregistreze un efect favorabil se va începe cu 25—500/ din aceasta. 
Treptat se va ajunge la 60—800%/ din consumul maxim de O»; un efort 
mai mare este periculos și, în plus, nici nu mai aduce o îmbunătăţire 
a performanței cardiace. Instalarea steady-state-ului pulsului are în ge- 
neral loc la aceste valori ale efortului. 

Durata efortului la intensitatea arătată va fi de 10—20 de minute, 
dar la începutul antrenamentelor pacientul oboseşte înainte de a atinge 
această durată, datorită decondiţionării fizice la efort. În această situaţie 
se vor aplica eforturi de scurtă durată, intermitente şi repetate (de 
exemplu 3 minute de efort, urmate de o pauză de 30—180 de secunde, 


ciclu care se repetă 30—60 de minute). 
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Frecvența şedinţelor de efort este considerată ca fiind optimă atunci 
cînd acestea sînt în număr de 2,2—3 pe săptămînă, dacă este vorba de 
pacienţi :cardiopulmonari care performează eforturi de intensităţi și du- 
rate mai mari. Pentru pacienţi care nu pot executa decît eforturi de inten- 
sități mai mici şi pe durate mai scurte se recomandă şedinţe zilnice, uneori 
repetate chiar în cursul aceleiași zile (cînd efortul este la nivel de mo- 
bilizări din pat, mers prin cameră etc.). 

Metodica unei ședințe de antrenament la efort, cînd s-a ajuns să 
se lucreze la intensităţi şi durate eficiente, împarte această şedinţă în 
trei părți (W. Haskell) : 

— Prima parte (6—15 minute) este perioada de încălzire sau adap- 
tare, cu exerciții de gimnastică generală lente, fără un efort deosebit, din 
decubit sau șezind, urmate de mers prin sală într-un ritm în creştere 
continuă — de asemenea se pune accentul pe exerciţiile de respiraţie 
amgle. 

— Partea a doua a programului este alcătuită din exerciţiul propriu- 
zis de efort (la bicicletă, alergare, covor rulant, scăriți etc.), care se 
desfășoară conform celor discutate mai sus, controlînd reacția pacien- 
tului la efort. 

— Partea a treia marchează trecerea la starea de repaus, durează 
5—10 minute și are rolul de a permite organismului o revenire lentă. 
Se execută mișcări ușoare de membre, mersul relaxat, mișcări respiratorii. 
Această parte a programului este necesară pentru a evita instalarea 
hipotensiunii brutale post-efort. Vasodilatația mare produsă de efort nu 
dispare brusc după încetarea acestuia, iar prin oprirea contracţiei mus- 
culare din timpul exerciţiilor — care pînă în acel moment a jucat rolul 
unei pompe periferice a siîngelui — se va instala hipotensiunea, uneori 
lipotimia și chiar tulburările de ritm. Cele 5—10 minute ale perioadei 
de revenire sînt în general suficiente ca accelerația pulsului să scadă, 
presiunea arterială să se stabilizeze, căldura acumulată în efort să se 
disipeze, metaboliţii acizi din muşchi să fie spălați etc. 

Există în prezent aproape o unanimitate de păreri în privinţa 
efectelor antrenamentului la efort, pe care le sintetizăm în cele ce 
urmează : 

e Ameliorarea condiției psihice prin scăderea senzaţiei de depen- 
denţă, prin creșterea încrederii în sine, prin dispariţia senzaţiei de teamă 
în faţa efortului 

e Scăderea indicelui tensiune-timp, a produsului dintre frecvenţa 
cardiacă și presiunea sistolică, ameliorarea contractilității ventriculului, 
creşterea fracțiunii de ejecție 


e Creşterea suprafeței alveolocapilare de schimb, cu ameliorarea 
raportului V/Q — ameliorarea difuziunii O» 

e Scăderea rezistenței vasculare periferice 

e Creșterea extracţiei de O» la nivelul ţesuturilor, cu îmbunătăți- 
rea utilizării lui în respiraţia tisulară 

e Scăderea amplitudinii denivelării segmentului ST în efort 

e Scăderea nivelului catecolaminelor serice și lipidelor serice (mai 
ales în hiperlipoproteinemia IV), cu creşterea raportului dintre cole- 
sterolu! inclus în lipoproteinele cu densitate mare și colesterolul total 
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e Reducerea țesutului adipos și sporirea masei musculare 

e Creșterea capacităţii sexuale 

e Apariția unor modificări favorabile în coagulare şi fibrinoliză 

O problemă rămîne controversată, fiind însă de o mare impor- 
tanţă : antrenamentul la efort determină sau nu o creștere a circulaţiei 
coronariene ? şi dacă are un astfel de efect, această creştere a circulaţiei 
coronariene are capacitatea de supleere efectivă ? Studiile sînt încă 
neconcludente, deşi se înclină spre un răspuns afinmativ (mai ales la 
prima întrebare). 


Ca obiectiv al kinetologiei, reantrenarea la efort trebuie să fie mai 
mult urmărită de medicii recuperaționiști şi mai intens aplicată de kineto- 
terapeuţi. În prezent, rar găsim în programele de recuperare acest 
obiectiv. Dacă există o reținere mai mult sau mai puțin justificată cînd 
este vorba de cardiaci — mai ales de sechelarul post-infaret —, pentru 
celelalte situaţii nu există justificări. Reantrenarea la efort a cardiacilor 
trebuie dirijată de cardiolog, cel puţin în primele faze de lucru. 


5.9. Reeducarea sensibilităţii 


În afecțiunile sistemului nervos central sau periferic, însoţind sau 
nu deficitul motor, se instalează frecvent tulburări senzitive, fie prin 
imposibilitatea de recepţionare a stimulului senzitiv, fie prin întreru- 
perea transmiterii acestui stimul. Această întrerupere poate fi localizată 
oriunde de la receptor la cortex : o leziune a pielii distruge receptorii 
pe zona respectivă ; leziuni ale nervului periferic produc deficit sen- 
zitiv pe teritoriul inervat de acest nerv ; lezarea măduvei dă tulburări 
senzitive cu distribuție dermatomală, iar afectarea ariilor senzitive 
corticale este urmată de pierderea discriminării senzitive și/sau pier- 
derea analizei conştiente senzitive. 

Este incontestabil că tulburările senzitive pot aduce prejudicii func- 
tionale de multe ori mult mai severe decit cele motorii sau le pot agrava 
pe acestea din urmă. 

Foarte puţini kinetoterapeuţi se preocupă, în programul de reedu- 
care funcțională a unor bolnavi neurologici, de reeducarea sindromului 
senzitiv. 

Trebuie precizat, o dată pentru totdeauna, că recuperarea defici- 
tului senzitiv este strîns legată de recuperarea motorie, face iparte inte- 
grantă din aceasta ṣi deci cade n sarcina kinetoterapeutului, care va 
organiza, efectua și urmări programul reeducării deficitului senzitiv. 

Evaluarea funcţională a oricărui pacient neurologic conține, obli- 
gatoriu, şi evaluarea sindromului 'senzitiv. Principalele secvențe ale 
acestei evaluări sînt următoarele 3 

— Atingerea uşoară a pielii, în diverse puncte, cu puţină vată sau 
chiar cu pulpa degetului : bolnavul, cu ochii închiși, este chestionat dacă 
simte, dacă simte obișnuit, unde simte. 
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— Presiunea, prin presarea pe piele cu un obiect bont (deget, cre- 
ion etc.), pentru receptorii profunzi : pacientul răspunde la aceleași în- 
trebări ca mai sus — unii preferă testarea cu diapazonul (perceperea 
unei vibrații de 256 Hz). 

— Temperatura, testind senzaţia de cald și rece. 

— Durerea, prin înțeparea cu un obiect ascuţit: bolnavul este 
întrebat dacă simte, unde simte, cum simte. 

Durerea nu mai este preferată ca test, fiind înlocuită prin testarea 
cu diapazonul — perceperea de către pacient a unei vibrații de 30 Hz. 

— Simţul poziţiei (propriocepția), prin modificări succesive ale 
poziției segmentelor diverselor articulaţii, căutînd să se afle de la pa- 
cient dacă le sesizează. 

— Simțul mișcării (kinestezia) : se mişcă un segment într-un sens 
și în celălalt şi subiectul este întrebat care este direcția mişcărilor. 

—- Stereognozia (identificarea prin palpare a unui obiect), care 
comportă o serie de aprecieri în legătură cu: forma tridimensională a 
obiectului (cubic, sferic, cilindric etc.), dimensiunile (mic, mare etc.), 
greutatea (ușor, greu), consistenţa (dur, moale), textura (neted, rugos etc.), 
materialul („ca de lemn“, „ca de fier“, „ca de plastic“ etc.). 


— Discriminarea tactilă a doua puncte : cu un calipăr sau un in- 
strument similar se ating, se presează sau se înțeapă două puncte simul- 
tan. Treptat, distanța dintre ele este redusă, pînă cînd pacientul simte 
doar un punct. Se compară cu zona simetrică sănătoasă. Discriminarea 
tactilă este foarte variată în funcţie de regiune (2—3 mm la pulpa dege- 
tului ; 68 mm pe coapsă). 

În general evaluarea sensibilităţii este relativ dificilă, căci com- 
portă o totală participare din partea bolnavului, un înalt grad de subier- 
tivism, dar și un efort de concentrare care-l obosește repede. Este de pre- 
ferat să testăm sensibilitatea în 2—3 ședințe de scurtă durată. Trebuie 
create condiţii ambientale favorabile, care să nu perturbeze examinarea. 

Se consideră că pacientul nu poate începe reeducarea senzorială 
decit în momentul în care va simţi vibrația de 30 Hz sau de 256 Hz a 
diapazoanelor, fără să privească (J. Maynard). 

Există cîteva reguli în reeducarea sensibilităţii : 

1. Indiferent de stimularea executată pentru reeducare, ea va fi 
făcută întîi sub privirea pacientului, pentru ca apoi, la stimulări simi- 
lare, acestuia să i se acopere ochii 

2. Şedinţa de reeducare nu durează mai mult de 5—10 minute, dar 
se repetă în timpul zilei. Un obiect trebuie recunoscut în maximum 60 de 
secunde, apoi obiectul este schimbat 

3. Progresia în ceea ce privește stimulul aplicat constă în aceea 
că se pleacă de la un stimul intens, grosolan, greu, aspru etc. spre unul 
fin, mic, uşor, moale etc. De asemenea, pentru reeducarea propriocepției 
și kinesteziei se pornește de la articulațiile mari spre cele mici 

4. În cazul unui deficit senzitiv unilateral, stimularea simultană 
(același tip de stimul, în aceeași zonă), simetrică, asigură o mai rapidă 
reeducarea senzitivă — mai ales în exerciţiile pentru refacerea stereo- 
gnoziei, stimularea bilaterală simetrică (cu ochii acoperiţi) este deasebit 
de utilă 
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5. În ordine, reeducarea sensibilităţii se începe cu antrenarea sen- 
sibilități la presiune-durere a propriocepţiei și kinesteziei ; se continuă 
cu sensibilitatea termică (întii la rece, apoi la cald) 

Cind există semne ale unui început de refacere pentru recepţia 
elementară, se introduc în paralel exerciţiile stereognozice. Vor fi oferite 
pentru recunoaștere obiecte uzuale binecunoscute, apoi, treptat, obiecte 
mai deosebite sau confecţionate special pentru reeducarea sensibilităţii. 

Cea mai mare parte a programului de reeducare senzitivă este ocu- 
pată cu exercițiile stereognozice ; obţinerea unui progres în această di- 
recţie va determina trecerea la un sistem de reeducare mai complex, şi 
anume încorporarea funcţiei motorii în contextul antrenamentului sen- 
zitiv (V. B. Mountcastle). Acest gen de exerciţii sînt copiate după activi- 
tatea zilnică obișnuită (apucarea unui obiect de pe masă, scoaterea obiec- 
telor dintr-o cutie sau dintr-un sertar, îÎnvîrtirea unor robinete, bu- 
toane etc., răsfoirea unei cărți etc.). 

Reinervarea senzitivă — ca şi cea motorie de altfel — se poate 
face aberant, astfel încît pacientul va simţi stimulul senzitiv într-o altă 
zonă decit cea excitată. Această deficiență de reinervare poate fi 
reeducatţă cu răbdare atît din partea kinetoterapeutului, cît şi a pacientului. 
Se procedează astfel : asistentul excită un punct pe piele, iar pacientul, 
cu ochii închiși, precizează unde a simţit excitația și natura acesteia 
(atingere sau înțepare). Deschide apoi ochii si priveste locul unde asisten- 
tul excită din nou. După aceea închide din nou ochii, iar asistentul 
oxcită același loc — se repetă de 3—4 ori excitația pe acelaşi loc; cu 
aceeași tehnică sînt excitate apoi şi alte puncte. Treptat, pacientul își 
va reface „harta sensibilităţi“ teritoriului afectat, realizind un nou co- 
respondent între locul excitaţiei si recepţia corticală., 

Rheeducarea sensibilităţii trebuie să-și găsească acelaşi loc impor- 
tant în recuperarea funcţională, ca şi reeducarea mobilităţii. 
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Partea a treia 
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Exerciţii kinetice. Capitolele expuse pînă acum au urmărit să 
ofere cit mai multe noţiuni teoretice de bază, care să reprezinte clemen- 
tele şi principiile pe care să se sprijine gindirea kinetoterapeutului atunci 
cînd alcătuiește un program de lucru pentru un pacient. 

În capitolele ce urmează vor fi expuse o serie de aspecte de prac- 
tică kinetologică topografică, pe segmente. Desigur că prezenta lucrare 
nu poate fi un vademecum al exerciţiilor de kinetoterapie. De altfel, 
considerăm că nici nu ar fi necesară o astfel de carte. Sprijinindu-se pe 
principiile şi tehnicile de bază, programul de exerciţii va avea întotdeauna 
o individualitate, fiind aplicabil unui anumit bolnav, și nu unei anumite 
boli. În aceasta va consta creativitatea kinetoterapeutului, ca și a medi- 
cului recuperaţionist de altfel. 

Indiferent de variaţia patologiei generatoare de deficit funcțional 
local, din punctul de vedere al kineticii segmentului se pune mereu una 
şi aceeași problemă : refacerea controlului motor al zonei afectate — 
scopul însuși al kinetologiei. 

După cum s-a mai discutat, controlul motor implică refacerea mo- 
bilităţii, a stabilităţii, a mobilităţii controlate și abilității. Starea clinică 
a segmentului afectat este foarte variată sub raportul acestor patru 
componente ale controlului motor. Desigur că tehnicile ce vor fi alese 
pentru corectarea deficitului acestor componente vor {trebui să cores- 
pundă restantului funcțional. În general, evaluăm starea funcțională a 
acestui restant, în raport cu programul kinetologic, în trei stadii : 

— stadiul I (iniţial, precoce), în care se înregistrează maximul de- 
ficit funcţional determinat de boală (mobilitate mult sub unghiul util, 
forţă musculară sub 3 ete.), necesitînd tehnici individuale de kinetologie 
şi, desigur, obiective de recuperare proprii ; 

— stadiul II (mediu), cu un grad mai bun de restant funcţional al 
mobilității, forţei. ambulaţiei ete. ; 

— stadiul III (avansat), în care se pun probleme mai ales de abili- 
tate şi control al mobilităţii. 

Fiecărui segment afectat de boală i se poate aprecia de la bolnav 
la bolnav stadiul funcțional, criteriile de apreciere nefiind codificate încă. 
La fiecare segment în parte se vor da orientările necesare pentru apre- 
cierea stadiului și a obiectivelor de recuperare a acestuia. 

Prezentînd in cele ce urmează o suită de exerciţii pentru fiecare 
nivel al controlului motor, nu avem pretenţia că vom epuiza gama va- 
riată a acestora, dar cele menţionate sînt suficiente pentru a putea se- 
lecta un program de kinetoterapie pentru orice bolnav. Aceste exercitii 
au fost alese dintre cele recomandate de scoala franceză de kinezitorapie 
(A. Leroy, M. Dufour, G. Pierron, C. Genot etc.), de școala din Miami 
(Florida) (Sidney Licht), şcoala engleză (J. Colson si F. Collison), ca si 
din propria practică de medic recuperaţionist. 
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Desigur că în această importantă parte a lucrării rezervată exerci- 
țiilor nu mai pot fi regăsite multe din noţiunile teoretice și practice ex- 
puse în capitolele precedente. De aceea, recomandăm cititorului să re- 
vadă capitolele referitoare la tehnici și metode, ca și pe cele referitoare 
la bilanţurile articular si muscular pentru fiecare segment în parte. Este 
necesar să se înțeleagă că toate ideile şi principiile enunțate în partea 
a doua a acestei cărți trebuie să-şi găsească aplicarea în această a treia 
parte practică — a ei, destinată exerciţiilor. Spre exemplu, vorbind 
despre exerciţii de tonifiere musculară la nivelul unui segment, nu vom 
mai aminti tehnologia izometriei sau a exerciţiilor rezistive progresive, 
fiind de la sine înțeles că această tehnologie reprezintă fundalul pe care 
se desfăşoară exerciţiile pe care le vom descrie. 

Pe cit posibil se va încerca, pentru toate segmentele, să se păs- 
treze in expunere o anumită schemă bazată pe elementele controlului 
motor, astfel încit : 

— se vor discuta exerciţiile pentru refacerea mobilității fiecărei 
direcții de mișcare a articulației respective ; aceste exerciţii se vor referi 
la principalele tehnici de mobilizare cunoscute (posturi, mișcări pasive, 
autopasive, active) ; 

— se va trece apoi la porblema refacerii forţei musculare, pe gru- 
pele de mușchi care efectuează o anumită mișcare de bază, menţionin- 
du-se totodată și modalităţile de antrenare a unui muşchi izolat din 'ca- 
drul unui anumit grup; se vor face de asemenea o serie de referiri la 
funcția musculară a segmentului respectiv, unele dintre ele adoptind 
un punct de vedere cu totul nou ; 

— într-un singur subeapitol va fi prezentată atît refacerea stabi- 
lităţii, cît si a controlului motor și abilității mişcării — asociere dictată 
de tipul exerciţiilor. Acestea sînt exerciţii de inducere contralaterală a 
contracției musculare, exerciţii care trebuie reținute și pentru prima etapă 
a creşterii forței musculare ; este expus totodată și un set de exerciţii în 
lanţ kinetic închis, ca și unul de exerciţii de integrare a trunchiului în 
controlul motor al membrelor şi invers (lanţuri kinetice axio-periferice 
și periferice-axio-periterice). Aceste exerciţii acționează în mod deo- 
sebit asupra stabilității, controlului şi abilității miscărilor. 


65|] Membrul inferior 


6.1. Şoldul 


Şou (articulația coxofemurală — CF} — a doua mare a 
culaţie a corpului (16 cm?) — este structurat pentru sprijin în ortosta- 
tism și mers (faza de propulsie) şi pentru oscilație (faza de pendulare). 
În anumite situaţii se poate sacrifica mobilitatea șoldului, dar niciodată 
stabilitatea lui. Această stabilitate este asigurată de : 

— factori osoși, care asigură stabilitatea verticală : coaptarea aproape 
perfectă a suprafeţelor articulare și, de asemenea, oblicitatea axului 
colului femural, care are rol de pirghie ; 

— factori ligamentari, care asigură stabilitatea anterioară prin li- 
gamentul iliofemural (Bertin-Bigelow), nepermițind căderea posterioară 
a trunchiului ; 
factori musculari, în special pentru stabilitatea posterioară (că- 
derea în față) şi cea laterală. Pelvitrohanterienii, cu direcţie orizontală, 
fixează capul femural în cotil, în timp ce musculatura longitudinală (de 
exemplu adductorii) are tendința de a luxa capul femural. 

În stațiunea unipodală echilibrul bazinului este menţinut de abduc- 
tori (fesierul mijlociu) în cadrul balanței Pauwels (fig. 6-1), iar în bipe- 
dism, de activitatea antagonistă a abductorilor şi adductorilor șoldului 
(fig. 6-2). Modificarea raportului dintre brațul forței şi braţul rezisten- 
tei (normal 1/3), prin scăderea primului (ca în cora valga), va necesita 


Fig. 6-1 — Balanța Pau- 


wels. 
X — linia de gravitație a 
corpului ; FM — fesierul mij- 
lociu ; B — punctul de apli- 
care a forței; C — punctul 
de aplicare a rezistenței ; 
AB — braţul forței (=1/4 BC) ; 
AC — bratul rezistenţei 

(=3/4 BC). 


creșteri importante ale forței abductorilor pentru a menţine echilibrul 
bazinului (în cadrul balanței Pauwels) în noile condiţii. În acelaşi timp 
va creşte şi presiunea pe capul femural (pe punctul A de sprijin): în 
mod normal ea reprezintă de 4 ori greutatea corpului, iar odată cu scă- 
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derea braţului AB, al forței, poate ajunge să reprezinte de 5—7 ori 
greutatea corpului, cind balanţa Pauwels are brațele într-un raport de 
1/4 sau 1/6. 
La această presiune intermitentă articulară se mai adaugă presiu- 
nea permanentă a tonusului muscular periarticular, mai ales determi- 
nată de adductori, abductori și 
Doua flexori. Contractura unora dintre 
aceștia va mări deci presiunea ar- 
ticulară, putînd favoriza și atitu- 
dini vicioase. 

Cea mai fiziologică poziţie a 
șoldului, în care presiunile intra- 
articulare vor fi cele mai mici, 
este poziţia de extensie ușoară, 
abducție și rotaţie internă — po- 
ziția în care coaptarea suprafețe- 
lor articulare este cea mai per- 
tectă şi deci presiunea pe om? cea 

Addactori mai mică. Poziţia vicioasă cea 
mai frecventă în care se fixează 
șoldul este toamai cea inversă — 

i | de flexie, adducție și rotație ex- 

\ | tornă —, de unde se deduce cu 

j ușurință că accentul la posturare 

şi mobilizare se va pune pe ex- 
tensie — abducție — rotaţie in- 
ternă. 

Mobilitatea șoldului este realizată, ca si în cazul scapulohumeralei, 
în toate direcţiile, dar desigur va fi de amplitudine mai mică ; această 
amplitudine, însă, este mărită de mișcarea coloanei lombare. Soldul este 
articulația cu masele musculare cele mai mari, capabile să asigure stabi- 
litatea și deplasarea în mers, chiar pe teren accidentat și în pantă, conco- 
mitent cu o încărcătură suplimentară. Există în prezent numeroase studii 
asupra modului exact de funcţionare a musculaturii șoldului. 

Psoasiliacul este flexor al coapsei, dar și un „lordozant“. al coloanei 
lombare, ca și un slab participant — indiferent de poziţia coapsei — la 
rotația internă, dar mai ales la cea externă. 

— lliacul participă foarte puţin (sau deloc) la flexia șoldului între 
0 si 30%, ducă flexia se execută liber, fără încărcare. Dacă flexia trunchiu- 
„lui se execută din decubit dorsal (in fond este flexia CF), iliacul intră in- 
tens în activitate pe toată amplitudinea miscării datorită rezistenţei date 
de trunchi. 

— Psoasul are un rol important în menţinerea posturii ortostatice 
(Nachemson), fiind desigur, în primul rind, flexor al coapsei, indiferent 
in ce circumstanţe se execută această flexie. Se înregistrează în. mușchi 
o slabă activitate şi în timpul abducției, ca și în rotația externă. . 


E TREE aaa cu ci a aa 
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Fesierul mare este extensor şi rotator extern al coapsci, dar și ab- 
ductor cînd coapsa este flectată la 90” şi se opune o contrarezistență, pre- 
cum și adductor cînd coapsa este în abductie și se execută o contrarezis- 
tenţă la miscare. Ca abductor, doar fibrele superioare ale lui au acest 
rol, fesierul mare fiind considerat ca „o rezervă” pentru abducţia de 
forță, dar nu și pentru postura unipodală. 

Fesierul mare nu este un mușchi important pentru postură, 0 mo- 
derată activitate a lui apărind doar atunci cînd trunchiul se apleacă în 
faţă din ortostatism. În mers el este excitat în mai multe reprize, deși, 
așa cum observase Duchenne, paralizia totală a fesierului mare nu im- 
piedică mersul relaxat. Nu este activat în pedalajul pe bicicletă. 

Fesierul mijlociu și cel mic sînt abductori, prevenind apariția sem- 
nului Trendelenburg, și rotatori interni. Sint activaţi în mers, dar au 
o contribuție minimă la pedalajul pe bicicletă. Fesicrul mijlociu (fasci- 
culul anterior) participă și ca flexor al coapsei din poziție ortostatică în 
primele grade de flexie. Dacă se opune o rezistenţă, activitatea lui creşte. 

Tensorul fasciei lata este activ în rotația internă, abducţia și flexia 
coapsei. Rolul de rotator este slab, desi este implicat în executarea rota- 
tiei, indiferent de poziţia membrului inferior. Spre deosebire de fesieri, 
tensorul fasciei lata are un important rol în pedalajul pe bicicletă, do- 
vedind că devine mai activ cînd șoldul este flectat. 

Adductorii au reprezentat un grup de muşchi puţin studiați ca 
activitate, motiv pentru care părerile erau contradictorii. În adducția 
liberă a coapsei — teoretic, mişcarea principală a lor —, de fapt doar 
adductorul lung este activ, adductorul mare este mut, activindu-se doar 
dacă mişcarea este cu rezistență. În schimb, rotația internă solicită con 
tracția tuturor adductorilor. În același timp, sînt flexori puternici ai 
coapsei, cind aceasta este în extensie. 

În postura unipodală nu intră în joc, dar în mers sînt activaţi de 
mai multe ori în diverse faze. De aceea, unii autori (Janda, Stará) cred 
că activitatea acestor muşchi este facilitată de engrama de mers şi mai 
puțin de o mișcare simplă, primară. 

xistă un grup de mușchi care „sar“ articulațiile șoldului şi genun- 
chiului, cum sint : croitorul, dreptul intern, ischiogambierii, dreptul an- 
terior. Pe unii îi vom discuta aici, iar pe ceilalți, cînd vom descrie kineto- 
terapia genunchiului. 

Dreptul intern (gracilis) acţionează ca flexor al șoldului doar cind 
genunchiul este extins. Flectarea șoldului cu genunchiul flectat nu dez- 
voltă activitate electrică în m. gracilis. Ca flexor al șoldului, are acțiune 
mai ales în prima parte a mișcării ; este si un adductor, și un rotator in- 
tern. În mers este activ, dar la pedalaj contribuie foarte puţin. Pentru 
genunchi este flexor și rotator intern. 

Croitorul, datorită variațiilor individuale de inserţie, poate înre- 
gistra o activitate contractilă în diverse situaţii. Este un flexor al şol- 
dului și al genunchiului. Contracţia cea mai intensă o dezvoltă doar cînd 
una dintre aceste articulații execută mișcarea. Dacă flexia este con- 
comitentă la ambele articulaţii, activitatea este mai redusă, dar creşte 
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mult cînd flexia șoldului se face cu flexie maximă în genunchi, dar şi 
cînd se extinde genunchiul după ce șoldul a fost flectat. Din şezînd, 
flexia genunchiului (cu rezistență) activează maxim mușchiul In mers, 
urcat şi coborit, ca şi în pedalaj m. sartorius este întotdeauna activat. 

Dreptul anterior (rectus femoris) este mușchiul a cărui acțiune este 
implicată în concomitența flexiei șoldului cu extensia genunchiului, 
dar care este activ și în mişcările respective izolate (Basmajian). Există 
insă şi alte păreri : ar acționa ca extensor al genunchiului numai dacă 
soldul este stabilizat (Okamoto) ; mișcarea liberă de extensie a genun- 
chiului nu ar activa dreptul anterior (Fohlin și Carls65). 

Activitatea ischiogambierilor (hamstrings) va fi discutată cînd ne 
vom referi la un alt segment — genunchiul. 

Patologia soldului este alcătuită din leziuni osoase, articulare și 
periarticulare, ceca ce a dus la clasificarea suferințelor acestei articulații 
pe baza structurii sale : 

a) Soldul osos : displazii congenitale, tumori, fracturi, tulburări 
metabolice, tulburări ischemice, stări postoperatorii etc. 

b) Soldul articular : procese inflamatorii specifice sau nespecifice, 
acute sau cronice, leziuni degenerative, luxaţii etc. 

c) Soldul periarticular : bursite, tendomiozite, hematoame muscu- 
lare, paralizii neuromusculare etc. 

Toate aceste afecţiuni pot determina pierderi de diferite grade ale 
controlului motor al șoldului, pe unul sau pe toate cele patru aspecte ale 
acestui control. 


6.1.1. Refacerea mobilităţii 


Se vor aborda în acest context doar aspectele legate de recuperarea 
amplitudinii mișcărilor, deși, aşa cum s-a discutat în alte capitole, în ca- 
drul „controlului motor“ refacerea mobilităţii înseamnă și recîștigarea de 
forță musculară necesară mișcărilor fiziologice. Forței musculare îi vom 
acorda un subeapitol separat. 

Principalii coeficienți funcționali de mișcare a șoldului apar în 
flexie, abducţie și rotaţie. 

Tehnicile şi metodele utilizate pentru creșterea amplitudinii articu- 
lare au fost descrise în capitolul 4. Selecţionăm, în continuare, o suită de 
cxerciții mai reprezentative. 


6.1.1.1. Reeducarea flexiei 


Reeducarea flexiei se poate face : 


A. Prin adoptarea anumitor posturi : 
Exercițiul 1 — Corpul, pe o planșetă înclinată ; piciorul homolateral se 
sprijină pe un scăunel (sau amîndouă pirioarele, dacă este cazul) : înăl- 
țimea scăunelului este în funcţie de canacitatea de flexie a articulației CF, 
înclinarea planșetei (pe care corpul alunecă) fiind un mijloc de gradare 
(fis. 6-3). 
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Exercițiul 2 — Sprijin pe membrul inferior (MI) sănătos, cu piciorul 
homolateral ridicat pe un scaun : înălțimea scaunului şi aplecarea trun- 
chiului în față măresc gradul de flexie a articulației (fig. 6-4). 

Exercițiul 3 — Dintre posturile instrumentate realizate prin suspendare 
şi montaje de scripeţi, prezentăm pe cea din fig. 6-5. 


Fig. 6-3 Fig. 6-4 


Pot fi imaginate încă multe alte variante posturale prin care se poate 
promova flexia CF. Posturile se menţin de la 10 minute la 1 oră, pacientul 
trebuind să fie cit mai relaxat. 

B. Prin mobilizări pasive. Aceste mobilizări se realizează prin flexia 

femurului pe bazin sau a bazinului pe femur. Întotdeauna genunchiul 
trebuie să fie flectat pentru a destinde ischiogambiorii. 
Exerciţiul 4 — Pacientul în decubit dorsal, cu 
MI sănătos extins : asistentul aplică priza pe 
treimea inferioară a coapsei, executînd flexia 
CF (genunchiul este flectat). 

Variantă : priză pe gambă cu o mînă, dar 
cu ajutorul antebraţului, care apasă pe genun- 
chi, se accentuează flexia ; cealaltă mînă fi- 
xează MI contralateral (fig. 6-6). 

Exerciţiul 5 — Pacientul în decubit contrala- 
tera] : asistentul, mobilizînd coapsa spre flexie, 


are grijă să menţină coloana lombară dreaptă 


(în fig. 6-7 prezentăm două variante — a și b 
— ale acestei tehnici). 
Exerciţiul 6 — Pacientul în şezind la marginea Fig. 6-6 


mesei : asistentul, cu corpul său, fixează coapsa 

suferindă printr-o presiune asupra genunchiului în axul coapsei ; pacien- 
tul apleacă trunchiul înainte ; asistentul prinde cu ambele miini regiunea 
lombară, mărind bascularea anterioară a bazinului. 


C. Prin mobilizări autopasive : 
Exercitiul 7 — Pacientul în decubit dorsal (eventual cu trunchiul spriji- 
nit pe un suport sau pe nişte perne „în scară“): se prinde cu mîinile 
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coapsa şi se tracţionează ; dacă unghiul de flexie e prea mic pentru a 
putea ajunge la coapsă, se poate tracționa prin intermediul unei chingi 
trecute peste picior sau peste genunchiul flectat etc. (fig. 6-8). 
Exvercițiul 8 — Automobilizarea în flexie din decubit lateral (homola- 
teral), cu MI contralateral în rectitudine — se utilizează priza manuală 
~au o chingă trecută pe sub genunchi. 


Fig. 6-8 


Fig. 6-9 Fig. 6-10 


Exercitiul 9 — Din postura „patrupedă'“ se forţează flexia CF prin greu- 
tatea trunchiului — oblicitatea coapsei determină variațiile unghiului de 
flexie (fig. 6-9). 

iixerciţiul 10 — Poziția este aceeaşi ca la exercițiul 2, dar trunchiul se 
flectează şi deflectează peste coapsă. 

Exerciţiul 11 — Automohilizarea se poate realiza prin scripeţi şi suspen- 
dare în diverse montaje (fig. 5-10) 
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D. Prin mișcări active : 

Exvevciţiul 12 — Pacientul în decubit lateral pe o placă lucioasă (pentru 
soldul homolateral) sau cu placa între membrele inferioare (pentru şol- 
dul contralateral) : se execută flexia CF cu genunchiul flectat sau (și) cu 
genunchiul extins — bazinul fixat cu o chingă. 

Exercitiul 13 — Pacientul în decubit dorsal : flectează coapsa cu genun- 
chiul tlectat sau (şi) extins ; eventual piciorul alunecă pe o placă lu- 
cioasă (cu sau fără patină cu rotile) — bazinul fixat cu chingă la planul 
patului. 

Fxercitiul 14 — Din ortostatism, cu spatele la perete, pacientul flec- 
toază CF cu genunchiul flectat, trăgind coapsa la piept; tot din ortosta- 
tism, va executa genutlexiuni, cu trunchiul ușor aplecat înainte. 
Exerciţiul 15 — Suita de exerciţii pentru flexia trunchiului realizează şi 
flexia CF (a se vedea la paragraful respectiv). 

Exercițiul 16 — Din șezind pe podea, se tlectează coapsa ; aplecarea trun- 
chiului spre coapsă măreste amplitudinea flexiei CF. 

Exercitiul 17 — Din postura „patrupedă“ (vezi exercițiul 9). 

E. Prin metode de facilitare. Facilitarea flexiei șoldului este dată 
de schema : flexie — adducţie — rotaţie externă, asociată cu inversia și 
extensia piciorului şi degetelor, indiferent de poziția genunchiului (de 
preferat flectat). O limitare a tlexici dată de hipertonia extensorilor bene- 
ficiază de următoarele tehnici : 

1. Inversarea lentă (IL): decubit dorsal la marginea patului ; se 
realizează schema diagonalei DF a membrului inferior, urmată imediat 
de cea a diugonalei DE (vezi capitolul 4) ; mişcarea activă a pacientului 
oste contrată de asistent, fără a o bloca însă. Nu se fac pauze, trecîndu-se 
imediat de lu o schemă la alta. Mișcarea e amplă pe toată amplitudinea 
posibilă. 

2. Inversarea lentă cu opunere (ILO) : la tehnica de mai sus se in- 
troduce o scurtă izometrie la stirşitul cursei diagonalei. 

3. Inițierea ritmică (IR) este de fapt o mobilizare pasivă, apoi pasivo- 
activă, dar executată pe diagonale. 

4. Reluxarea-opunere (RO) este tehnica cea mai valoroasă pentru 
creşterea mobilităţii. 

a) În schema antagonistică : decubit dorsal la marginea patului pe 
partea MI afectat. Se mobilizează șoldul în extensie-abducţie-rotaţie in- 
ternă, cu genunchiul întins (sau flectat) și piciorul în flexie plantară și 
eversie, Asistentul încearcă să iniţieze din această poziţie o miscare pe 
diagonala DF, dar pacientul „ține“, realizindu-se izometria. După 
5—6 secunde se relaxează lent, iar în momentul cind extensorul este 
complet relaxat pacientul duce coapsa activ în flexie, pină la limita 
maximă — se repetă de cîteva ori, 

b) În schema agonistică : se poartă MI in diagonala DF, cît per- 
mite retractura extensorilor ; la acest punct maxim, pacientul încearcă 
activ să continue flexia, dar asistentul se opune (izometrie) ; apoi rela- 
xare, urmată imediat de mișcarea activă de continuare a flexiei. 
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5. Rotaţia ritmică (RI): decubit dorsal, priză pe condilii femu- 
rali ; se execută rotații interne — externe (pacientul cît mai relaxat), apoi 
se mobilizează pasiv şoldul pe D.F, forţind flexia. 


6.1.1.2. Reeducarea extensiei 


Reeducarea extensiei CF se poate face : 


A. Prin adoptarea anumitor posturi. În acest set de exerciţii ge- 
nunchiul va fi întotdeauna extins, pentru a pune în tensiune dreptul 
anterior. 

Exerciţiul 1 — Pacientul în decubit ventral, cu bazinul fixat într-o: 
chingă ; sub coapse și genunchi se introduce o pernă. 

Exerciţiul 2 — Pacientul în decubit dorsal, cu o pernă sub fese ; MI afec- 
tat întins, cel contralateral mult flectat (pentru a asigura retroversia 
bazinului). 

Exerciţiul 3 — Postură instrumentată : pacientul în decubit dorsal, cir 
bazinul la marginea mesei ; piciorul suspendat de un arc sau cordon de 
cauciuc ; de coapsă (suprarotulian) atirnă o greutate; MI opus flectat 
(fig. 6-11). 

Există și o postură instrumentată din decubit lateral, dar este mar 
complicată. 


B. Prin mobilizări pasive. În cursul acestora se respectă aceeasi re- 
gulă generală : în timpul forțării extensiei CF, genunchiul rămîne extins. 
Exercitiul 4 — Pacientul în decubit dorsal, cu MI opus fleciat la maxi- 
mum din CF şi genunchiul cu coapsa pe piept; baseularea puternică a 
bazinului extinde ea însăşi CF afectată — eventual, asistentul accen- 
tuează extensia (fig. 6-12). 

Ca variantă, bazinul plasat la marginea mesci, cu MI opus mult 
flectat (vezi exerciţiul 3). 


Fig. 6-11 


Exerciţiul 5 — Pacientul în decubit ventral ; asistentul, cu o mînă, fixează 
pe masă bazinul, iar cu antebraţul și mina cealaltă, trecute pe sub gambă, 
genunchi şi coapsă, realizează extensia. 


O primă variantă: bazinul la marginea mesei, MI opus atirnă îm 


jos — asistentul execută aceeaşi miscare. 
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Există şi o a doua variantă, din decubit ventral, care se realizează 
cu multă forță, variantă ilustrată în fig. 6-13. 
Everciţiul 6 — Pacientul în decubit lateral, cu MI opus (care se află pe 
planul mesei) mult flectat și fixat de către asistent cu o mînă ; cu axila 
aceluiaşi membru superior, asistentul fixează bazinul, iar cu mîna opusă 
realizează extensia coapsei de deasupra (fig. 6-14) 


Fig. 6-13 


C. Prin mișcări autopasive : 

Exerciţiul 7 — Pacientul se află în decubit dorsal, menţinînd cu mîinile 
genunchiul membrului opus la piept; membrul afectat întins pe un plan 
înclinat (fig. 6-15). 

Variantă : din poziția de fandare, ca în fig. 6-16, se întinde puternic 
psoasiliacul — de fapt, exerciţiul poartă chiar denumirea de „întinderea 
inghinală“ ; în același timp este forțată flexia CF opuse. 

Exerciţiul 8 — Prin montaje cu scripeţi și suspendări — în general sînt 
-destul de complicate și puţin lucrative, motiv pentru care nu le mai pre- 
zentăm. 


D. Prin mișcări active: 
Exerciţiul 9 — Pacientul în decubit ventral, cu bazinul fixat : se execută 
-extensii CF, cu și fără flectarea genunchiului. 


P T 


Fig. 6-15 Fig. 6-16 


Variantă : trunchiul la marginea mesei (MI întinse pe masă), postură 
din care se execută extensii de trunchi, forțînd în bazin, care este fixat 
“n chingă. 

ii vercițiul 10 — Pacientul în decubit lateral (pe partea sănătoasă) : se face 
extensia coapsei, în timp ce asistentul împinge înainte bazinul. 


335 


Exercitiul 11 — Pacientul în decubit dorsal: prinde o bară cu miinile, 
ridică bazinul, taloanele rămînînd în sprijin pe sol. 

Exerciţiul 12 — Din ghemuit, cu trunchiul aplecat, pacientul se ridică în 
ortostatism cît mai drept (fără lordozare). 


E. Prin metode de facilitare. Imposibilitatea de extensie, determi- 
nată de hipertrofia, contractura sau retractura psoasiliacului, se corec- 


tează prin tehnicile pe care le-am menţionat la reeducarea flexici, dar cu 
schemele inversate. 


6.1.1.3. Reeducarea abducţiei 


Pentru o abducţie pură trebuie să se evite cu grijă rotația externă, 
mai ales la amplitudini mai mari de abducţie a coapsei. Se realizează :; 


A. Prin adoptarea anumitor posturi : 


Exerciţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal, cu un suport triunghiular 
între coapse sau o pernă între genunchi — pentru abducţia bilaterală ; 
pentru abducția unilaterală, se adoptă o postură ca în fig. 6-17. 
Exerciţiul 2 — In poziţia „şezind călare“ pe o banchetă. 

Exerciţiul 3 — Posturi instrumentate, realizate prin suspendare și mon- 
taje 'de seripeţi, care sînt simplu de imaginat din decubit dorsal sau 
lateral (pe partea sănătoasă). 


B. Prin mobilizări pasive : 
Exerciţiul 4 — Pacientul în decubit dorsal : asistentul fixează bazinul cu 


o mînă, iar cu cealaltă execută abducţia cu priză la nivelul condilului 
intern al femurului (fig. 6-18). 


Fig.. 6-17 Fig. 6-18 


Exerciţiul 5 — Pacientul, în decubit dorsal, "utilizează MI sănătos ca sta- 
bilizator, acesta fiind în abductie, cu gamba „căzută“ la marginea mesei 
(fig. 6-19). 

Exerciţiul 6 — Pacientul în decubit dorsal: asistentul se plasează în 
unghiul format de coapsa abdusă a acestuia și masă ; cu o mînă fixează 
iliacul să nu se ridice, cu antebraţul și mina cealaltă susține coapsa, iar 
cu corpul impinge, accentuînd abducția : MI opus, eventual ca la exerci- 
tiul 5 (fig. 6-20). 
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Exercitiul 7 — Pacientul în decubit lateral pe partea sănătoasă, cu ge- 
nunchiul flectat : asistentul, cu faţa la el, prinde pe antebraț coapsa, mina 
cealaltă fixează cu cotul bazinul, realizind concomitent o tracțiune în 
ax si o abductie (fig. 5-21). 


i ÎN! 


Fig. 6-19 


Exerciţiul 8 — Pacientul în ortestatism, 
cu picioarele îndepărtate : asistentul, la 
spatele lui, îi prinde cu mîinile din late- 
ral bazinul, împingîndu-l spre partea să- 
nătoasă. 

C. Prin mișcări autopasive: 
Exerciţiul 9 — Pacientul în decubit late- 
ral pe partea sănătoasă, cu MI bolnav sus- 
pendat printr-un scripete și tractionat în A 
sus prin priză manuală — este cel mai Fig. 6-21 
simplu montaj. Evident, se pot face mon- 
taje de scripeți si din decubit dorsal, cu priză de tracționare manuală 
seu cu celălalt membru inferior. 

Exercitiul 10 — Pacientul, stînd pe un scaun cu spătar, cu MI sănătos 
fixat la sol, cel afectat suspendat la nivelul coapsei și genunchiul flectat, 
îşi impinge singur cu mîinile coapsa în abducţie. Exerciţiul este eficient, 
căci poziția şeziînd destinde ligamentele articulației CF, permiţind ampli- 
tudini mai mari de abducţie și, în plus, variaţia unghiului de flexie a 
coapsei, ceea ce corectează la nevoie înclinarea bazinului. 

¿xercițiul 11 — Pacientul în ortostatism, cu MI lezat întins și în ușoară 
abducție, cu piciorul sprijinit pe un mic suport: execută o genuflexie 
pe MI sănătos (miinile în sprijin de echilibru pe o bară, spătarul unuj 
scaun ctc.). 


D. Prin mișcări active: 
Exerciţiul 12 — Pacientul în decubit dorsal, cu MI așezate pe o placă 
lucioasă (sau cu sketting-uri prinse la glezne): execută abducţii — MI 
sănătos fixat (sau nu) cu o curea; tot din decubit dorsal, flectează 
genunchiul la 90° zi execută abdurcţii. 


Exercițiul 13 — Pacientul în decubit lateral pe partea sănătoasă: se 
ridică (genunchiul extins! MI lezat. 
Exerciţiul 14 — Din ortostatism se fac fandări laterale. 
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Exerciţiul 15 — Din atirnat la spalier, pacientul face abducţii cu am- 
bele MI; apoi fixează MI sănătos pe treapta spalierului şi face abducţii 
<u MI lezat, nesprijinit. 


E. Prin metode de facilitare. Schema de facilitare a abducţiei şol- 
dului este DE : extensie — abducție — rotaţie internă, cu eversia și 
flexia plantară a piciorului (genunchiul întins). Incapacitatea de abducție 
prin retractura opozanților (adductorilor) are, mai ales, expresie clinică 
în cazul abducţiei concomitente bilaterale a coapsei ; de aceea, este de 
preferat abordarea schemei bilaterale simetrice (BS) pe DE, care nece- 
sită însă doi asistenţi. În tehnica de inversare lentă (IL) se va lucra pe 
diagonalele DE și DEF. 

Dat fiind particularitățile de acţiune ale 'adductorilor, tehnicile de 
facilitare cu izometrie de tip relaxare-opunere sau inversare lentă cu 
opuncre pentru promovarea mișcării de abducţie se execută într-un mod 
mai deosebit. Reamintim că, de fapt, mișcarea de bază a tuturor adduc- 
torilor este rotația internă, ca și adductția cu rezistență. Deci, se va avea 
grijă ca rezistenţa și izometria să se execute pe aceste mișcări. 

Astfel, în schema antagonistică a tehnicii relaxare-opunere se duce 
coapsa în rotaţie internă maximă şi adducțţie, iar asistentul încearcă să 
execute rotația externă cu abducţie, pacientul „tinind“ însă în contracție 
izometrică. 

De asemenea, în schema agonistică coapsa este dusă în rotaţie ex- 
ternă, abducţie, extensie sau flexie pină la punctul maxim. Asistentul 
se opune aici continuării acestei mișcări. 

De mare valoare este tehnica rotației ritmice. 


6.1.1.4. hReeducarea adducţiei 


Nu se poate realiza decit ori asociind flexia (mai rar extensia), ori 
degajind membrul contralateral. Sînt mult mai rare cazurile în care 
reeducarea adducției constituie un obiectiv important. Vom descrie de 
aceea numai cîteva exerciții mai mult utilizate. 


A. Prin adoptarea anumitor posturi : 


Eaerciţiul 1 — Din decubit dorsal pacientul încrucișează MI, cu genun- 
chii întinși — MI lezat este dedesubt; şi din poziţia șezînd se poate 
încrucișa coapsa (poziţia „picior peste picior“). 

Exerciţiul 2 — Pacientul în decubit homolateral, cu o pernă sub ge- 


nunchi — MI opus este flectat din CF şi G. 


B. Prin mobilizări pasive : 


Exerciţiul 3 — Pacientul în decubit dorsal : se flectează CF şi asistentul 
execută tracțiunea de adducție, avînd grijă să fixeze bazinul (fig. 6-22). 


Exercițiul 4 — Pacientul în decubit homolateral, cu MI opus flectat şi 
sprijinit pe o pernă ; asistentul acționează ca în fig. 6-93. 
kaercițiul 5 — Pacientul în decubit contralateral, cu MI flectat din CF 


și genunchi, degajind posibilitatea de adducţie pentru IMI de deasupra ; 
dacă bazinul este la marginea mesei, adducția poate fi mult amplificată. 
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Exerciţiul 6 — Din ortostatism, ca la exercițiul 8 din setul celor pentru 
mobilizări pasive, numai că împingerea laterală a bazinului este în sens 
invers. 

C. Prin mișcări autopasive : 


Exerciţiul 7 — Poziţia ca la exercițiul 4, cu MI lezat prins în chingi de 
un scripete și tracţionat în adducţie cu mina. 


Fig. 6-22 Fig. 6-23 


D. Prin mișcări active: 
Exerciţiul 8 — În decubit dorsal : încrucișări ale IMI (genunchiul întins). 
Idem, cu membrele lipite : se fac mișcări de lateralitate cu amin- 
două, concomitent. 


E Prin metode de facilitare, dar în general acestea nu sint necesare 
în reeducarea addurtției. 


6.1.1.5. Reeducarea rotației 


Reeducarea rotației CF se face : 


A. Prin adoptarea anumitor posturi : 

Exercitiul 1 — Pacientul în decubit dorsal, cu MI lezat cu genunchiul 
flectat pe masă, gamba într-o direcție sau alta, în funcție de tipul rota- 
tiei, corbul răsucit de 3/4 într-o parte sau alta și cu MI sănătos întins 
(fig. 6-21 ilustrează postura pentru rotația externă). 

Exercitiul 2 — Bolnavul, sezind pe sol, cu genunchii flectaţi şi picioarele 
în afara axului coapsei (rotaţie internă) sau înăuntrul acestui ax (rotaţie 
externă). 

Exerciţiul 3 — Posturile instrumentate sînt mult utilizate. În fig. 6-25 
este arătată o astfel de postură, pentru rotația internă, din șezind. Corpul 
poate fi și în decubit dorsal, tracţiunea executată invers realizind o rotaţie 
externă. 


B. Prin mișcări pasive: 


Ezerciţiul 4 — Pacientul în decubit dorsal: asistentul prinde treimea 
inferioară a coapsei, rulind-o înăuntru sau în afară (genunchiul întins). 
Exercitiul 5 — Pacientul, în şezind, cu genunchiul flectat : asistentul 
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Fig. 6-24 Fig. 6-25 


: Fig. 6-28 j Fig. 6-29 Fig. 6-30 


utilizează gamba ca pe un levier; face priză pe condilii femurali, iar cu 
antebraţul mobilizează gamba (fig. 6-26). 

Exercitiul 6 — Pacientul în decubit ventral ; asistentul fixează cu o mînă 
bazinul, iar cu ccalaltă tace priză pe gambă (genunchiul flectat), utili- 
zind-o ca pe un levier (fig. 6-27). 

Aceeaşi tehnică şi din decubit dorsal, CF si G fiind în flexie de 90°. 
Exercitiul 7 — Din decubit homolateral, cu CF și G flectate şi cu MI 
opus întins : se fixează bazinul cu o mină, iar cu cealaltă se execută 
rotaţiile (pentru rotația internă gamba să fie la marginea mesei, ca să 
poată fi lăsată în jos sub nivelul acesteia) (fig. 6-28). 

Exercitiul 8 — Din decubit contralateral, manevra se realizează ca în 
fig. 6-29, 


C. Prin mişcări autopasive : se pot executa mai multe montaje, 
Exerciţiul 9 — Cel mai simplu îl reproducem în fig. 6-30. 


D. Prin mişcări active: 

Exercitiul 10 — Pacientul în decubit dorsal, cu bazinul fixat de o chingă 
si cu CF și G flectate la 90° : se fac mișcări ale gambei spre în afară sau 
spre înăuntru ; sau, cu membrele întinse, se rotesc picioarele din afară- 
înăuntru. 

Exercitiul 11 — Pacientul în decubit ventral, cu genunchiul flectat : de- 
plasarea gambei într-o parte şi în alta. 

Exercițiul 12 — Pacientul stă pe un scaun, cu coapsele, genunchii și gam- 
bele lipite unele de altele : se fac deplasări ale gambelor spre stinga și 
spre dreapta. 

Exercitiul 13 — Șezind turcește pe sol : se apasă cu miinile genunchii în 
jos (rotaţie externă). 

Frerciţiul 14 — Din ortostatism (si mers), se aduc vîrfurile picioarelor 
înăuntru (rotaţie internă) şi în afară (rotaţie externă). 

E. Prin metode de facilitare. Trebuie reținut că, indiferent ce teh- 
nici de facilitare vor fi utilizate, rotația externă trebuie cuplată cu ad- 
ducţia, iar rotația internă cu abducția. Pentru completarea schemei 
„pivotului proximal (periferic), se asociază flexia sau extensia, la alegere. 
Pe acest principiu se vor selecta diagonalele dorite. Mai amintim că în 
„pivotul periferic“ inversia piciorului se va asocia rotației externe, iar 
eversia, rotației interne. 


5.1.1.6. Mobilizări pasive combinate 


Mobilizările analitice, pentru fiecare tip de miscare descris mai 
sus, de multe ari nu sînt suticiente pentru a mări mobilitatea articulară. 
ligamentele, muschii, capsula articulară au fibre orientate și oblic, și în 
spirală, astfel încât, pentru a fi întinse, este necesar să se execute mobi- 
lizări muliidirecţionate — combinate. 

Descriem, în continuare, cele mai importante mobilizări de acest 
sia 


A. Prin extensie-adducţie-rotaţie externă : 


Exerciţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal : asistentul menține cu corpul 
o flexie CF maximă contralaterală, care, prin retroversia bazinului, asi- 
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gură extensia CF lezate, fixind-o cu o mînă ; cu cealaltă, execută adduc- 
ţia şi rotația externă a coapsei (fig. 6-31). Această metodă întinde fesie- 
rul mic și tensorul fasciei lata. 

inci 2 — In fig. 6-32 se arată aceeaşi mobilizare, dar din decubit 
ateral. 


Fig. 6-31 


B. Prin flexie-adducţie-rotaţie internă : 
Ezerciţiul 3 — Pacientul în decubit dorsal, cu CF şi G în flexie de 90“: 
asistentul fixează bazinul pe masă, iar cu cealaltă mină și antebraţul 
realizează adducția și rotația (fig. 6-33). Prin această manevră se întind 
mușchii pelvitrohanterieni. 
Exerciţiul 4 — Pacientul în decubit contralateral (mebrul opus flectat 
moderat) : asistentul face o priză combinată pe membrul lezat (ca în 
fig. 6-34), care permite după dorință accentuarea uneia sau alteia din 
cele trei direcții de mișcare. 


Fig. 6-33 Fig. 6-34 


C. Prin extensie-abducţie-rotaţie internă : 
Exerciţiul 5 — În decubit dorsal, pacientul își ţine cu miinile coapsa 
opusă flectată la piept : asistentul face o priză la nivelul condililor femu- 
rali și execută rotația internă și abducţia. Se realizează astfel o întin- 
dere a adductorilor. 


6.1.1.7. Tracţiuni specifice 


De o mare eficienţă în redorile CF, atît de cauză articulară, cît și 
în special periarticulară, s-au dovedit a fi tracţiunile la acest nivel, care 
cer însă o bună tehnicitate din partea kinetoterapeutului, ca şi o forță 
suficientă. 
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Există două tipuri de tracțiuni ale șoldului : 
— externe, pe direcţia colului femural ; 
— caudale, pe axul longitudinal al femurului. 


A. Tracţiuni externe : 


Fig. 6-36 Fig. 6-37 


Exerciţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal, cu membrele inferioare în- 
tinse : kinetoterapeutul face o priză „în cravată“ în treimea superioară 
a coapsei ; apoi tracționează în afară, cu corpul contrind ușor la nivelul 
genunchiului (fig. 6-35). 

Tot din decubit dorsal, o variantă a tracțiunii externe este ilustrată 
în fig. 6-36. 


B. Tracțiuni caudale : 
Exerciţiul 2 Pacientul în decubit dorsal, cu membrele întinse : asis- 
tentul face o dublă priză deasupra genunchiului şi tracționează în jos axul 
femurului. 

Mai puternică este tracțiunea din poziția ilustrată în fig. 6-37. 

Recîştigarea mobilităţii articulației coxofemurale prin exerciţiile de 
mai sus ar fi mult ajutată de aplicarea de căldură în prealabil, de masajul 
relaxant, ca și de executarea multora dintre ele în apă caldă. 

Durerca poate fi un obstacol în realizarea unor amplitudini ma- 
xime de mișcare. Se va încerca, desigur, sedarea ei prin toate mijloacele. 
Soldul, în general, permite realizarea exerciţiilor peste pragul durerii. 


6.1.2. Refacerea forţei musculare 


Acest subcapitol trebuie considerat ca făcînd parte atît din recu- 
perarea mobilităţii, cît si a stabilității în cadrul controlului motor. 

În general se ştie că ortostatismul solicită, în principal, activitatea 
musculaturii antigravitaționale a corpului : marele dorsal, fesierul mare, 
fesierul mijlociu, tensorul fasciei lata, cvadricepsul, ischiogambierii şi 
tricepsul sural. 
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La nivelul șoldului ne vom referi deci la : fesierii mare, mijlociu: 
şi tensorul fasciei lata — ca muşchi ai ortostatismului —, dar şi la pel- 
vitrohanterieni (rotatori externi), cu rol în stabilitatea posterioară (că- 
derea în față), ca si în fixarea capului femural în cotil, pentru a permite 
acţiunea mușchilor dinamici ai coapsei. Evident, va intra în discuţie și 
musculatura flexoare (psoasiliacul), ca și cea rotatoare internă, mai puţin 
importantă în statică, dar cu prim rol în mobilizarea șoldului la mers. 

Exerciţiile pentru refacerea forței depind de gradul deficitului. 

Pentru forțele 0—1—2, tehnicile de facilitare reprezintă singurele 
modalități logice de lucru. 

a) Reflexele tonice ale gitului, descrise într-un alt capitol, vor 
induce creşterea tonusului în musculatura flexoare sau extensoare a MI 
în cazurile severe de deficit muscular, motiv pentru care vor fi asociate 
altor tehnici FNP 

b) Dintre tehnicile FNP fundamentale, se vor aplica : 

— Întinderea (in cadrul „streteh-reflex-ului“ simplu sau printr-o 
diagonală adecvată) 

— Întărirea prin iradierea intluxului de la musculatura puternică 
la cea slabă, fie lucrînd pe membrul contralateral sănătos, fie in cadrul 
schemei de facilitare a mișcării slabe, insistind cu contrarezistenţă pe 
componentele musculare puternice, fie utilizind schemele bilaterale 

— Compresiunea, care am văzut că are efecte particulare pozitive 
pentru stabilitatea șoldului 

c) Tehnicile FNP descrise la capitolul respectiv pot fi utilizate în 
ordinea gradului de forță restantă astfel : 

— Contracții repetate (CR) la început pe antagonist, apoi pe ago- 
nist, la nivelul lungimii lui maxime, pentru realizarea întinderii, apoi 
celelalte manevre ale tehnicii CR 

— Inversarea lentă (IL) 

— Inversarea lentă cu opunere (ILO) 

— Iniţierea ritmică (IR) 

— Mişcarea activă de relaxare-opunere (MARO) 

— Relaxarea-contraţie (RC) 

— Inversarea agonistică (1.1) 

— Contracţia izomerică în zona scurtată (CIS) 

— Izometria alternantă (z-1) 

După cum se știe, aceste tehnici le realizăm fie pe schemele in dia- 
gonală corespunzătoare, fie în mișcarea simplă agnostică-antagonistică. 

d) Elementele facilitatorii ale răspunsului motor vor fi asociate 
întotdeauna în cazul musculaturii slabe, de forță sub. gradul 3. Ele au 
mai fost expuse în capitolul 4. Dintre ele, recomandăm : 


— Vibraţia 

— Atingerea cu mîna sau calunul de gheaţă 

— Periajul 

— Contactul manual (priza) 

— Elementele senzoriale — văzul și auzul în special 


Rceeducarea forţei musculare de la forța 3 în sus se realizează prin 
tehnicile obișnuite de izometrie şi mişcări active cu rezistență progresivă, 
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pe baza metodologici discutate la „Obiective de bază in kinetologie“ (sub- 
capitolul „Cresterea forţei musculare”). 

În continuare, vom selecta un grupaj de exerciţii pentru tonifierea 
musculaturii șoldului, mai simplu de executat. 


§.1.2.1. Tonifierea musculaturii flexoare 


Reamintim că psoasiliacul, ca muşchi monoarticular, este principalul 
flexor, iar dreptul anterior, croitorul și tensorul fasciei lata sînt si ei 
flexori ai coapsei, fiind muschi poliarticulari. Flexori accesori sint ad- 
ductorii (mic şi mijlociu), dacă şoldul este în extensie. 


A. Exerciţii globale : 
Exercitiul 1 — Grupăm aici diversele variante ale mişcărilor active li- 
bere pe flexie (cu genunchiul întins) : 

— din decubit lateral, pe placă talcată 

— din decubit lateral, cu MI suspendat în două chingi 

— din decubit dorsal 
Exercițiul 2 — Pacientul în decubit dorsal la marginea mesei, pentru a 
se putea extinde coapsa, cu genunchiul în flexie, piciorul în flexie plan- 
tară ; celălalt MI, cu genunchiul flectat si cu piciorul stînd pe masă: 
asistentul face priză pe fața dorsală a piciorului și pe fața anterioară 
a coapsei, opunîndu-se flexiei dorsale a piciorului, extensiei genunchiu- 
lui, flexiei OF ; pacientul face o mișcare ca și cînd ar lovi o minge cu pi- 
ciorul — mușchiul croitor nu este antrenat. 
Exercitiul 3 — Pacientul în decubit dorsal, cu CF si G ilectate moderat, 
piciorul in flexie dorsală (deci poziţia de triplă flexie): asistentul face 
priză pe faţa anterioară a condililor femurali şi pe fața dorsală a picio- 
rului, încereind să blocheze flexia dorsală a piciorului, flexia G si a CF — 
miscarea este similară celei executate în momentul unui stimul nocicep- 
tiv. Adductorii participă foarte puţin, iar de la o flexie a CF de 70°, devin 
chiar antagoniști. Activitatea draptului anterior este nesigură, în schimb 
croitorul intră intens in contracție. 
Exvevciţiul 4 — Pacientul în decubit dorsal, cu G extins : ridică MI spre 
verticală ; pe gambă, în treimea distală, se atașează greutăţi progresive 
în tehnica tip DeLorme. 
Exerciţiul 5 — Instalaţie de scripeți cu contragreutate la flexia coapsei. 


B. Exerciţii selective pentru psoasiliac : 
Exercitiul 6 — Pacientul în decubit dorsal, cu CF şi G flectate şi piciorul 
pe pat, celălalt MI întins : asistentul aplică rezistență pe faţa anterioară 
a treimii distale a coapsei ; contrapriza, pe spina iliacă antero-superioară ; 
pacientul execută flexia coapsei. De la o flexie de 60-—70° a coapsei, ad- 
ductorii sint scoşi din acţiune ; flexia G anihileuză muşchii poliarticulari 
(dreptul anterior şi croitorul, ca adjuvanțţi, si ischiogambierii, ca frenatori). 
Rezistenţa opusă de asistent se poate înlocui prin instalarea unei 
chingi peste coapsă, legată la o coardă inextensibilă fixă sau la un seri- 
pete cu greutăţi. 
Exercitiul 7 — Pacientul șezind pe scaun : flectează coapsa ; rezistență 
De faţa anterioară a acesteia, 
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C. Exerciţii selective pentru dreptul anterior: 
Exercitiul 8 — Din decubit dorsal lateral sau ventral (în care caz plata- 
nul respectiv al mesei trebuie coborit sau MI este abdus ușor, pentru 
a fi scos din planul mesei), cu G flectat și CF uşor flectată : rezistența 
asistentului la nivelul gleznei nu permite extensia G și nici flexia CF. 
Ezerciţiul 9 — Pacientul stă la marginea mesei, cu MI opus hiperflectat, 
cu G la piept, piciorul pe marginea mesci, mîinile înconjurind genun- 
chiul ; MI afectat cu G moderat îlectat : se aplică o rezistenţă-fixare la 
nivelul gambei, care să nu permită extensia G ; asistentul împinge trun- 
chiul pacientului cu intensități progresive, încercînd să-l răstoarne spre 
spate ; pacientul „luptă“ să rămînă cu trunchiul la verticală. 

Alte exerciţii pentru dreptul anterior sînt menţionate la extensia 
genunchiului. 


D. Exerciţii selective pentru croitor : 
Exerciţiul 10 — Pacientul în decubit dorsal, cu MI întinse : asistentul, 
plasat la picioarele pacientului, face priză pe faţa antero-laterală a G, 
împingiînd înăuntru și în jos; contrapriză pe faţa internă a piciorului, 
împingînd în afară ; pacientul va executa din coapsă mișcări de flexie- 
abducţie și rotație externă, cu virful piciorului orientat spre membrul 
opus. 

Dacă se urmăreşte doar acţiunea croitorului asupra genunchiului, 
CF va fi poziționată în extensie-adducţie-rotaţie internă ; pacientul, în 
decubit ventral, execută o flexie-rotaţie internă a G, dar asistentul se 
opune (priză pe faţa antero-internă a piciorului). 
Exerciţiul 11 — Pacientul, în ortostatism, cu o greutate prinsă de pi- 
cior ; mîinile prind o bară pentru echilibru : ridică piciorul, executind 
abducția-tlexia-rotaţia externă a coapsei și flexia cu rotaţie internă a 
genunchiului. 

E. Exerciţii selective pentru fascia lata : vezi exerciţiile pentru ab- 
ducție și rotația internă. 


6.1.2.2. 'Tonifierea musculaturii extensoare 


Principalii extensori sînt mușchi monoarticulari (fesierul mare și 
fibrele posterioare ale fesierului mijlociu) și poliarticulari (ischiogambie- 
rii). Ca mușchi accesori, sînt considerați adductorii (cei 3 adductori, pec- 
tineul și dreptul intern) cînd coapsa e flectată. 


A. Exerciţii globale : 

Exerciţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal la marginea mesei, cu CF 
flectată, G extins, piciorul flectat : asistentul face priză pe fața dorsală 
a treimii distale a coapsei și pe fața plantară ; MI opus este flectat, cu 
piciorul pe masă, sau gamba atirnă la marginea mesei : pacientul execută 
flexia degctelor, extensia piciorului, apoi flexia G şi, în sfîrșit, exten- 
sia CF ; kinetoterapeutul opune rezistenţă acestor mișcări — mișcarea 
de extensie contrată se continuă sub planul orizontalei. 


346 


Exverciţiul 2 — Pacientul în decubit contralateral, cu gamba şi coapsa 
suspendate in chingi (cu sau fără un montaj de scripeţi cu contragreu- 
tăţi), cu CF flectată și G extins : se execută extensii (în tot acest timp G 
rămine intins). 


Fig. 6-38 Fig. 6-39 


Exerciţiul 3 — Subiectul în decubit ventral, la marginea mesei — pen- 
tru a face posibilă flexia CF de plecare —, cu G extins şi greutăți prinse 
de gleznă : se extinde CF, apoi în continuare se flectează G. 
E.xerciţiul 4 — Realizarea „triplei extensii : pacientul în decubit dorsal, 
cu flexia CF, G şi Gl; asistentul se opune mișcării „triplei extensii“ a 
pacientului, ca în fig. 6-38. Sublinem că intră în acţiune și ischiogambierii 
(deși G este flectat), pentru că sînt întinși de poziița CF flectate iniţial, 
apoi de extensia progresivă a G. 

O variantă a „triplei extensii“ poate fi realizată printr-un montaj 
de scripeţi-greutăţi, ca în fig. 6-39. 


B. Exerciţii selective pentru marele fesier : 

Eaerciţiul 5 — Pacientul în decubit dorsal la marginea mesei — MI opus 
se sprijină cu talpa pe masă, MI afectat are coapsa flectată la 60°, G este 
flectat, gamba relaxată : se execută extensia CF, asistentul contrind pe 
fața posterioară a coapsei. Ischiogambierii (prin flexia G, cu relaxarea 
gambei) și adductorii (prin flexia la 60° a CF) sînt scoşi din activitate. 
Exerciţiul 6 — Pacientul în decubit ventral, cu G flectat la 90° : extensia 
coapsei cu contrarezistenţă. 


C. Exerciţii selective pentru ischiogambieri : 


Exerciţiul 7 — Pacientul în decubit dorsal, cu CF flectată. G aproape 
extins : se face extensia coapsei, asistentul contrînd la nivelul talonului. 
Poziţia G este importantă : nu trebuie extins complet, ci atît cît intră în 
tensiune ischiogmabierii cînd coapsa este aproape la verticală. 
Exerciţiul 8 — Idem ca la exerciţiul 7, dar rezistența este dată de un 
montaj de scripeţi cu contragreutate. 

Vezi și exerciţiile pentru flexori din subeapitolul 6.2 — Genunchiul. 
6.1.2.3. Tonifierea musculaturii abductoare 

Musculatura abductoare principală este monoarticulară : fesierii 
mijlociu și mic; ca mușchi poliarticular — tensorul fasciei lata, care în 


unipodal stabilizează concomitent CF și G. Acești muşchi realizează 
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„abducţia în plan frontal“; dacă se flecteuză CF (aproximativ 90°), 
abducţia se face „în plan orizontal“ și este executată în principal de 
pelvitrohanterieni (piramidal, gemeni, obturatori), ca și de marele fec- 
sier — in această situaţie fesierul mijlociu este mai mult rotator intern. 


A. Exerciţii globale : 
Eaerciţiul 1 — Pacientul se află în decubit contralateral, cu MI opus 
ilectat, bazinul fixat cu chingă si cu membrul afectat întins si addus : 
se execută abducția contra rezistenței opuse de asistent (priză pe gleznă 
şi condilul femural) sau de greutăţile aşezate pe gleznă. 
Exerciţiul 2 — Montaje de scripeti cu contragreutăţi, subiectul aflindu-se 
în poziţie contralaterală (ca în exercițiul 1) sau în decubit dorsal, în care 
caz mambrul afectat este suspendat in două chingi. 
Exercițiul 3 — Pacientul in decubit dorsal ; pe placa talcată se execută 
abducţia ; sau cu MI afectat suspendat — ambele exerciţii pentru o forță 
musculară de gradul 2 sau 3. 
Exerciţiul 4 — Subiectului, în sezind, i se aplică o contrarezistență pe 
fața laterală a piciorului si a G, după care va executa abducţia. 
Variantă : din acceaşi poziție se poate instala si un scripete cu con- 
tragreutate. 
Exerciţiul 5 — Poziţia subiectului ca în fig. 6-40 : asistentul contrează. 
fața laterală a piciorului, gambei și G (în această ordine), punind în ten- 
siune fesierul mijlociu (in postură de rotator intern), apoi pelvitrohante- 
rienii (abducție orizontală). 


B. Exerciţii selective pentru fesierul mijlociu : 


Exercițiul 6 — Subiectul în decubit contralateral, cu MI opus flectat si 
membrul afectat cu Că flectat : rezistență pe faţa laterală a genunchiului. 
Exerciţiul 7 — Aceeasi pozitie, dar membrul afectat este întins : rezistenta 


se aplică pe condilul extern ; deşi G este extins, nu va intra în acţiune 
și tensorul fasciei lata, căci presiunea aplicată nu implică si G. 

C. Exerciţii selective pentru tenso- 
rul fasciei lata. Reamintim că tensorul 
formează fasciculele anterioare ale aşa- 
numitului „deltoid tesier Farabeuf“, în 
imp ce fasciculele posterioare sînt alcă- 
tuite din fibrele superficiale ale fesierului 
mare ; deltoidul fesier este un puternice 


abductor. 
Exercițiul 8 — Subiectul în decubit con- 
Fig. 6-40 tralateral, cu MI flectat dedesubt, mem- 


brul afectat în extensie-adducţie-rotaţie 
externă, G intins si piciorul sprijinit pe masă : rezistență doar pe fața 
laterală a talonului, contrind tendința la abducţie-rotaţie internă-flexie — 
exercițiul solicită fibrele anterioare ale deltoidului fesier si micul fesier. 
Exerciţiul 9 — Din aceeaşi poziţie numai că CF este pusă în floxie- 
udducție-rotaţie internă, iar G este întins —, pacientul execută o exten- 
sie-abducție-rotație internă, asistentul aplicind o rezistenţă unică pe 
picior — exerciţiul solicită tibrele posterioare ale deltoidului fesier. 
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Exercitiul 10 — Aceeaşi poziţie, cu MI afectat întins: asistentul face 
priză pe fața externă a talonului cu o mină și pe faţa externă a antepi- 
ciorului cu cealaltă ; se abduce cu rezistență MI ; la sfîrşitul cursei de 
abductie se execută o rotaţie externă cu extensie contrată de mina de 
pe antepicior, apoi o mişcare de rotaţie internă cu flexie contrată de 
mîna de pe talon. Se ordonă deci pacientului : „Roteuză în afară! și 
„Rotează inăuntru !“ — exercițiul antrenează selectiv deltoidul fesier 
(tensorul și fibrele abductoare ale fesierului mare). 


D. Exerciţii selective pentru pelvitrohanterieni : 
Eaxerciţiul 11 — Subiectul in decubit dorsal, cu CF flectată și în adducţie 
maximă, G flectat și MI opus întins : asistentul fixează la masă iliacul 
contralateral, iar cu cealaltă mină, pe condilul extern, opune rezistenţă 
la mişcarea de abducţie orizontală. 


E. Exerciţii selective pentru fesierul mic: a se vedea „„Tonifierea 
musculaturii rotatorii interne“ (6.1.2.6). 


6.1.2.4. Tonifierea musculaturii adductoare 


Cei trei adduectori, pectineul și dreptul intern (acesta fiind singu- 
rul biarticular), la care se adaugă pătratul crural (din grupul pelvitro- 
hanterienilor), reprezintă musculatura adductoare care mai are și acțiune 
rotatorie externă sau internă, ca și flexoare sau extensoare, în functie 
de poziţia coapsei. 

Se consideră ca adductori şi rotatori interni : dreptul intern si fi- 
brele de jos ale marelui adductor, restul mușchilor, plus marele fesier 
fiind adductori si rotatori externi. 


A. Exerciţii globale : 
Exerciţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal, cu membrele inferioare în- 
tinse şi abduse : rezistența se aplică pe faţa internă a piciorului si G ; 
mişcarea se începe cu o inversie a piciorului și apoi se execută adducţia 
completă. 
Exerciţiul 2 — Subicctul în decubit 
lateral, cu MI opus flectat; MI afec- 
tat este abdus pasiv de către asistent, 
care execută o priză pe marginea in- 
ternă a piciorului şi pe fața internă a 
coapsei : se face adducția contra rezis- 
tenței opuse de asistent. (În locul a- Fig. 6-41 
cestei rezistenţe se poate construi o in- 
stalație cu scripeti.) 
Exerciţiul 3 — Poziţia pacientului ca în fig. 6-41; greutatea atirnă pe 
marginea internă a sandalei de reeducare, ceea ce pronează piciorul : 
execută întîi o supinație a piciorului și continuă cu adducția întregului 
membru. 
Ezerciţiul $ Subiectul în șezind, cu genunchiul flectat : adducția este 
precedată de rotația internă a G. (Cînd s-a lucrat cu G extins, adducția 
era precedată de supinaţia piciorului.) 
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B. Exerciţii selective pentru adductori-rotatori externi : 
Exercițiul 5 — Subiectul în decubit dorsal, cu MI afectat în extensie- 
abducţie-rotaţie internă şi genunchiul întins : execută o flexie-addueţie- 
rotaţie externă contrată de asistent, care face prize pe picior și treimea 
inferioară a coapsei (flexia nu va depăşi 60°, limită în care adductorii 


participă la flexie) — lucrează în special adductorii mijlociu si mic, 
pectineul și fibrele înalte ale marelui adductor. 
Exerciţiul 6 — Subiectul în decubit heterolateral, cu MI respectiv flec- 


tat, MI afectat (de deasupra) în flexic-abducţie-rotaţie internă și genun- 
chiul intins : execută mișcarea de extensie-adducţie-rotaţie externă con- 
tra rezistenței opuse de asistent — lucrează intens mai ales pătratul crural. 


C. Exerciţii selective pentru adductori-rotatori interni : 
Exercițiul 7 — Pacientul în decubit dorsal, cu MI afectat în flexie-ab- 
ducție-rotaţie externă: execută miscarea de extensie-adducție-rotație 
internă, asistentul făcind priză de rezistență doar asupra piciorului. 


6.1.2.5. TYonifierea musculaturii rotatorii externe 


În funcție de poziţia CF, rotația externă este realizată : 

a) cu coapsa în rectitudine, de pelvitrohanterieni, fesierul mare și 
adductori (fără fibrele inferioare ale marelui adductor şi drept intern), 
iar accesoriu, de psoasiliac şi croitor ; 

b) cu coapsa flectată la peste 70°, de către psoasiliac și croitor. 


A. Exerciţii globale : 
Exerciţiul 1 — Subiectul în decubit dorsal, cu MI întinse : piciorul MI 
afectat execută o flexie dorsală cu pronaţie și o abducţie; de aici se 
continuă cu o mişcare de rotaţie externă, contrată de asistent prin prize 
la nivelul piciorului (marginea externă a antepiciorului și faţa internă 
a calcaneului). 
Faerciţiul 2 — Pacientul în semișezind pe o masă — doar pe fesa MI 
sănătos —, MI afectat atirnind la marginea mesei : execută aceeaşi miş- 
care a piciorului, cu sau fără rezistenţă, ca în exercițiul 1. 
Exerciţiul 3 — Subiectul în decubit homolateral, cu CF și G moderat 
flectate, MI opus sprijinindu-se cu piciorul pe o pernă : ridică piciorul 
și gamba homolaterală de pe planul mesei, contra opoziţiei mîinii asis- 
tentului (care tace o priză pe condilul femural intern, pentru a-l stabiliza 
la masă, și o alta, de rezistenţă, pe gleznă). 

Variantă : o chingă fixează genunchiul la masă, iar un sac cu nisip 
se aşază pe gleznă, 
Exercitiul 4 — Subiectul în decubit dorsal la marginea mesei, cu gamba 
atirnind în jos şi cu MI opus flectat în sprijin cu piciorul pe masă : exe- 
cută o supinaţie-adducție a piciorului, gamba fiind dusă spre linia me- 
diană, în timp ce asistentul opune rezistență cu o mînă pe faţa internă 
a piciorului, iar cu cealaltă fixează G la marginea mesci. 

De remarcat: cind genunchiul este întins, piciorul execută mişca- 
vea de pronaţie-abducție (eversie), iar cînd este flectat, de supinație-ad- 
ducţie (inversie), pentru promovarea rotației externe. 
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Exerciţiul 5 — Subiectul în decubit ventral: va duce gamba, flectată 
la 90°, spre linia mediană — mișcare contrată de asistent ; sau o va duce 
spre în afară, şi aici rotatorii externi se „luptă“ ca să susțină gamba. să: 
nu cadă sub acţiunea gravitaţiei (sau a unei greutăți adăugate) — în 
prima situaţie, contracția va fi concentrică, în cea de-a doua, excentrică. 

B. Exerciţii selective pentru ma- 
rele fesier (ca rotator extern) : 
Exercițiul 6 — Poziţia ilustrată în fig. 
6-42 : după cum se vede, pacientul ri- 
dică aripa iliacă şi împinge în afară G, 
realizîndu-se astfel o extensie-abducție- 
rotație externă a CF, mişcare specifică 
marelui fesier. 

C. Exerciţii selective pentru pel- 


vitrohanterieni (piramidal, gemeni, ob- Fig. 6-42 
turatorul intern) : 
Bxerciţiul 7 — Subiectul în decubit homolateral, cu MI opus flectat și 


sprijinit pe o pernă ; MI afectat (de dedesubt) este cu CF întinsă și cu G 
flectat, gamba situîndu-se în afara mesei ; de picior se atîrnă o greutate : 
musculatura rotatorie externă se opune la căderea gambei (rotație in- 
ternă a CF). 


D. Exerciţii selective pentru adductori și pătratul crural (ca rota- 
tor extern) : 


Exerciţiul 8 — Pacientul în decubit dorsal, la marginea mesei, cu gam- 
bele atîrnate, piciorul opus sprijinindu-se pe un scaun : execută o rotație 
externă asociată cu o adducţie, în timp ce asistentul contrează la nivelul 
condilului intern și al piciorului posterior. 


6.1.2.6. Tonifierea musculaturii rotatorii interne 


Rotaţia internă este realizată de mușchi monoarticulari rotatori 
interni — ca micul fesier, fasciculul anterior al fesierului mijlociu și al 
treilea fascicul al marelui adductor — și de mușchi poliarticulari — ca 
tensorul fasciei lata (prin tracțiunea pe bandeleta Messiat) şi dreptul 
intern. 


A. Exerciţii globale: 

Exercițiul 1 — Subiectul în decubit dorsal, cu MI întinse; MI afectat 
este în rotaţie externă, cu piciorul în eversie : cu o mînă, asistentul face 
priză pe faţa internă a antepiciorului, iar pacientul execută o inversie 
cu flexie plantară, continuind apoi cu rotația internă a CF ; cu a doua 
mînă, asistentul poate ajuta rotația al nivelul treimii inferioare a coapsei. 
Exerciţiul 2 — Pacientul în ortostatism, cu sprijin pe MI opus ; MI afec- 
tat face o flexie dorsală a piciorului, călciiul rămîne în contact cu solul, 
executindu-se în continuare o adducţie a piciorului, cu rotație internă 
a CF. 
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B. Exerciţii selecti 
Exerciţiul 5 — Subiect 
abducţie-rotaţie internă 
rotație externă contrată 
inferioară a a (fle 

articipă la flexie) — 

iu şi fibrele înalt 
Exereiţiul 6 — CA ati 
tat, MI afectat (de deas 
chiul întins : execută n 
tra rezistenţei opuse de 


C. Exerciţii select 
Exercițtiul T — Pacien! 
ducție-rotație externă : 
internă, asistentul făcii 


6.1.2.5. Tonilierea mus 


În funcție de po 

a) cu coapsa în 
adductori (fără fibrele 
iar accesoriu, de psoas 

b) cu coapsa fle 


A. Exerciţii glot 
Exerciţiul 1 — Subie 
afectat execută o fle 
continuă cu o mişcart 
la nivelul piciorului 
a calcaneului). 
Exerciţiul 2 = Pacir 
sănătos —, MI afecta 
care a piciorului, cu 
Exerciţiul 3 — Subi 
flectate, MI opus sp 
și gamba homolatere 
ientului (care face o 
la masă, și o alta, de 
Variantă : o ch 
se aşază pe gleznă. | 
Exerciţiul 4 — Subi 
atirnind în jos şi cu 
cută o supinaţie-ark 
diană, în timp ce a 
a piciorului, iar cu 
De remarcat : 
rea de pronație-abc 
ducțic (inversie), pe 
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Ezerciţiul 3 — Poziţia ilustrată de fig. 6-43 

fixată la virf printr-o coardă, iar la talon i< 
atirnă, forțind rotația externă ; pacientul se ı 
lonul (rotaţie internă). 

Pxercițiul 4 — De fapt, este aidoma exerciţii 
globale peniru rotatorii externi, dar executat 


Li 
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Fig, 6-43 
Exercițiul 5 — Subiectul în decubit dorsal la m 


bele atirnînd ; piciorul MI afectat se aşază pe < 
încit CF este în flexie-abducţie-rotaţie externă : 
faţa internă a genunchiului, iar pacientul „luptă“ 
tuia de a deplasa G în afară. 


B. Exerciţii selective pentru fesieru] mic : 
Exerciţiul 6 — Pacientul în decubit heterolateral, 
MI afectat, cu CF în adducţie şi extensie, G flecte 
gamba de asemenea pe masă ; bazinul, stabilizat 
genunchiul şi piciorul de pe masă (abducţie și rot 
sează ventral coapsa (flexie) — toate aceste trei mi: 
ale activităţii fosierului mic ; kinetoterapeutul opu 
fig. 6-44. 

Ezerciţiul 7 — Subiectul în decubit dorsal la margin 
sprijinit cu piciorul pe masă ; MI afectat cu genuneh 
atirnă la margineu mesei : execută o deplasare later 
comitent cu o flexie a CF: contrarezistenţă pe picioi 
pe coapsă pentru flexie — eventual fără asistent, ap 
de gleznă sau o instalație cu scripete. 

C. Exerciţii selective pentru fesierul mijlociu : 
Exerciţiul 3 — Pacientul in $ezind, cu gambele atiri 
flectat şi susținut cu o mină de către asistent, care, 
rezistență pe fața externă a gleznei contra mișcării în 


(rotație internă) — rotația internă a CF cu coapsa flee 
cial sub acţiunea fesierului mijlociu. 
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O variantă a exerciţiului este ridicarea: piciorului contralateral pe 

masă, pentru a permite piciorului MI afectat să-și pornească cursa de la 
o poziție mult mai medială. 
Exerciţiul 9 — în fig. 6-45 este ilustrat un exerciţiu cu încărcare : pa- 
cientul ridică piciorul de pe planul mesei ; eventual, pentru a mări cursa, 
se scoate gamba în afara mesei, coborînd-o sub nivelul acesteia (deci CF 
în rotaţie externă), şi ide aici se execută rotația internă. 


D. Exerciţii selective pentru 

tensorul fasciei lata : s-au arătat la 6 i 

P G. ® RD 
E. Exerciţii selective pentru -nm 25 


marele adductor : s-au arătat la ad- 
ducţia CF. Fig. 6-45. 


6.1.3. Refacerea stabilității, mișcării controlate și abilității 


Prezentăm într-un singur subcapitol aceste obiective ale controlului 
motor, deoarece în cazul membrului inferior multe din efectele acestor 
exerciţii se interferează ca scop. Pe de altă parte, exerciţiile descrise deja 
cînd am tratat forța musculară au efecte și asupra stabilității. 


6.1.3.1. Exerciţii pentru refacerea stabilităţii contralaterale 


Sinergiile cele mai eficace pentru stabilizare şi echilibrare sînt cele 
care utilizează 'musculatura similară sau antagonistă a membrului opus 
pentru inducerea „încrucișată“ a activităţii în musculatura membrului 
afectat. 

Vom selecționa cîteva exerciții mai uşor de executat, prezentîndu-le 

în cuplurile încrucișate similare (de exemplu abductori stg., abductori dr.) 
sau antagoniste (de exemplu flexori 
stg. — extensori dr.). 
Exerciţiul 1 — Subiectul în decubit 
dorsal cu CF şi G flectate: execută 
concomitent o flexie a şoldului drept 
şi o etxensie a celui stîng, cu opoziţie 
din partea asistentului. 

Se începe cu tentativa de exten- 
sie a coapsei stingi, contrată; apoi, 
treptat, se începe flexia coapsei drepte, 

Fig. 6-46, de asemenea contrată — exercițiul ac- 
tivează flexorii șoldului drept. 
;,... Dacă se începe cu flexia șoldului drept şi apoi se trece la extensia 
celui stiîng,. exerciţiul va realiza activarea extensorilor șoldului drept. 
- Cele două exerciţii pot alterna, apoi direcțiile se inversează pentru 
realizarea cocontracţiei. oan 

În fig. 6-46 este înfățișată o instalație fixă, care face inutilă prezenţa 

asistentului. 
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Exerciţiul 2 — Subiectul călare pe o bancheță sau pe un scaun-șa ; pi- 
cioarele efleurează solul ; cu MI stg. execută o extensie care klezechili- 
brează trunchiul, ceea ce atrage imediat o flexie a MI dr. — se promo- 
vează în acest fel flexia MI dr. (invers pentru promovarea extensiei 
MI dr.). Exerciţiul poate fi făcut cu 
contrarezistenţă. 
Exerciţiul 3 — Stînd în bipodal, cu 
MI dr. în spate, MI stg. înainte : se 
face tentativa de a se duce în ex- 
tensie MI stg. (cu piciorul fixat la 
sol, deci fără mișcare); se induce 
contracția în flexorii MI dr. 

Se alternează tentativele, apoi 


Fig. 6-47 se schimbă poziția membrelor în- 
ferioare. 
Exercițiul 4 — Poziția ilustrată în fig. 6-47: contracția abductorilor 


MI stg., contrată complet de către asistent, va determina luarea de punct 
fix distal a acestor mușchi, ceea ce conduce la bascularea laterală a bazi- 
nului, care ar avea tendinţa să inducă adducția MI stg.; ca să evite 
aceasta, pacientul va contracta brusc abductorii de pe dreapta ; asisten- 
tul va forţa apropierea piciorului stg. de masă, ceea ce va determina creş- 
terea forței abductorilor dr. 

Variantă: se menţine aceeași poziție din fig. 6-47, dar asistentul 
aplică rezistența contra mișcării de adducţie a MI stg. (piciorul — glezna 
se sprijină pe umărul asistentului) : contracția adductorilor va determina 
o situaţie inversă celei descrise mai sus, ducînd la contracția adductorilor 
contralaterali. 

Cele două tipuri de exerciții se alternează. 

Exerciţiul 5 — Subiectul în ortostatism, cu MI uşor îndepărtate: se 
tentează o abducție (dar piciorul rămine la sol) cu efort ; abductorii opuși 
se contractă și ei. Se alternează pe adductie în același mod. 

Exercițiul 6 — Pacientul în decubit dorsal, cu bazinul fixat printr-o chingă 
la masă ; MI stg. întins, iar cel dr. tot întins, cu gamba şi glezna trecute 
peste gamba stg. : opune rezistență (contracția adductorilor) la presiunea 
asistentului, care caută să-i deplaseze piciorul stg. în afară (abducția CF) ; 
cu piciorul dr. așezat peste cel stg., pacientul încearcă să „ajute“ adducţia 
acestuia, realizind deci o contracție statică a abductorilor pe dreapta. 
Exercitiul 7 — Tot în decubit dorsal, cu MI întinse și lipite unul de 
altul : asistentul, așezat pe partea stg. a pacientului, împinge cu o mînă 
fața externă a gleznei stg., iar cu cealaltă trage de aripa iliacă dreaptă ; 
pacientul se opune acestor forțe, deci realizează contracția abductorilor 
stg. și a adductorilor dr. 

Apoi asistentul își schimbă locul, pentru a alterna grupele muscu- 

lare. 
Exerciţiul 8 — Pacientul în decubit dorsal, cu MI întinse: asistentul, 
așezat la picioarele lui, face prize cu miîinite încrucișate pe marginea 
externă a picioarelor, pentru aplicarea rezistenței la contracția rotatori- 
lor externi, și priză directă, pe marginea internă a piciorului, pentru a 
opune rezistență rotatorilor interni — rezistența cea mai mare se aplică 
pe MI sănătos. 
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Exerciţiul 9 — În ortostatism, cu MI uşor îndepărtate : se tentează rota- 
ţiile, fără ca piciorul să alunece pe sol ; în funcţie de poziţia piciorului pe 
sol (mai mult sau mai puţin rotat), sînt activaţi la diverse lungimi muşchii 
rotatori. 


Fig. 6-48 Fig. 6-49 


Ezerciţiul 10 — În fig. 6-48 este ilustrat felul în care este indusă acti- 
vitatea în rotatorii externi ai MI dr., după cum urmează : abducţia coap- 
sei stg., contra căreia se opune mîna dr. a asistentului, determină avan- 
sarea aripii iliace stg., ceea ce ar declanșa rotația internă dr., blocată însă 
de musculatura rotatorie externă dr. ; pentru a-i da o activitate supli- 
mentară, mîna stg. a asistentului se opune încercării de rotație externă 
a MI dr. 
Exercițiul 11 — În fig. 6-49 se arată cum se facilitează musculatura ro- 
tatorie internă a MI dr. prin activarea rotatorilor interni stg. 
Exerciţiul 12 — Pacientul în ortostatism, cu MI uşor îndepărtate : din 
spate, asistentul prinde cu mîna dreaptă, prin faţă, aripa iliacă dr., iar 
cu cea stingă contactează posterior aripa iliacă stg. ; se solicită pivotarea 
trunchiului pe cele două solduri spre stg., activîndu-se astfel rotatorii 
externi dr. şi rotatorii interni stg. 

Inversarea prizelor și pivotării inversează şi activarea mușchilor. 


6.1.3.2. Exerciţii pentru refacerea controlului muscular și abilității 


În general, aceste exerciţii urmăresc refacerea automatismelor de 
echilibru sau de stabilizare prin antrenarea unor lanţuri kinetice închise 
sau deschise, dar cu raporturi între trunchi şi articulațiile periferice, 
într-un sens sau altul (lanţuri kinetice axio-periferice și. periferice-axio- 
periferice). 

A. Pentru flexie-extensie : 

Exerciţiul 1 — Pacientul în poziția șezînd la marginea mesei, cu gam- 
bele atirnînd, mîinile așezate pe şolduri : asistentul împinge în sacade 
din ce în ce mai intense, cu ambele miini, umerii pacientului, încer- 
cînd să-l răstoarne spre spate sau înainte ; pacientul se opune, menţinîin- 
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du-şi echilibrul, ceea ce înscamnă contracția lanțului flexor anterior 
(cap-trunchi-şold) şi, respectiv, a celui extensor posterior (cap-trunchi- 
sold). 

Dacă se urmărește activitatea unilaterală, MI opus se flectează, cu 
piciorul în spjrijin pe masă, iar mîinile se aşază pe genunchi. 


Fig. 6-50 


O variantă a exerciţiului 1 este alegerea poziţiei șezind, cu sprijin 
pe taloane („rugăciune mahomedană''). 
Ezerciţiul 2 — Poziţia pacientului ca în fig. 6-50 : menţinerea bazinului 
să nu cadă spre masă antrenează flexorii ; eventual, asistentul va crește 
forța acestora, împingînd bazinul în jos. 
Exerciţiul 3 — Replica pe lanţul exterior este poziţia în decubit dorsal, 
cu MI întinse : asistentul exercită o presiune în jos pe spinele antero- 
superioare ; pacientul se opune, luînd ca puncte de sprijin umerii și ta- 
loanele şi încercînd să desprindă bazinul de pe masă ; dacă se pune sub 
glezne o pătură făcută sul (soldurile vor fi uşor flectate), forța exten- 
sorilor este mai solicitată. 

O variantă este aceea ilustrată în fig. 6-51. 

i : Exercitiul 4 — Poziţia „patrupedă“ : 
asistentul, aşezat la capul pacientului, 
trage în față de umeri; pacientul se 
opune, ceea ce înseamnă punerea în 
tensiune a flexorilor șoldului. 

Dirijarea forței asistentului în 
` sens invers va pune în tensiune exten- 
sorii, 
Dacă se urmăreşte antrenarea uni- 
laterală, se execută exercițiul din fig. 


Fig. 6-52 6-52, împingînd cranial (pentru flexori) 
sau trăgînd caudal (pentru extensori). 
Exercițiul 5 — Utilizarea unei plăci cu rotile (skate-board), pe care se 


sprijină MI afectat ; celălalt membru în sprijin pe 1—2 cărți, la acelaşi 
nivel — pacientul în ortostatism : se duce MI înainte, alunecind cu placa 
cu rotile ; se face o opoziție — eventual un elastic legat la gambă, a cărui 
rezistență trebuie învinsă (pentru flexori) ; invers pentru exiensori : se 
duce MI îndărăt, tot cu opoziţie. 

Exerciţiul 6 — Pedalaj pe bicicletă. 

Exercitiul 7 — În bazin : bătăi ritmice cu MI întinse, ca la craul. 
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B. Pentru abducţie-adducţie : 
Ezerciţiul 8 — Din poziţia „cavalerului servant“ (fig. 6-53), asistentul 
aplică la nivelul șoldului o forță dirijată dorso-caudal, apoi medial, pa- 
cientul opunîndu-se prin contracția extensorilor CF stg., apoi a abducto- 
rilor CF dr. ; acest exercițiu devine complex prin aplicarea unei forţe 


A 
Fig. 6-53 Fig. 6-54 


de împingere medială la nivelul feței externe a G stg. — abductorii ori- 
zontali ai CF stg. vor fi și ei solicitați. 

În fig. 6-54, tot din postura de „cavaler servant“, asistentul trage 

îndărăt aripa iliacă stg., cu mina dreaptă trage în afară G dr. ; pacientul 
se opune, contractind extensorii și adductorii CF dr. 
Exerciţiul 9 — Pacientul în ortostatism : cu o mînă, asistentul împinge 
bazinul de la stînga orizontal spre dreapta, iar cu cealaltă împinge umă- 
rul drept spre stînga ; pacientul se opune prin contracția abductorilor 
șoldului drept şi musculatura trunchiului de pe dreapta — participă și 
adductorii șoldului stîng. 

Ca variantă : asistentul, cu o chingă, trage spre dreapta bazinul pa- 
cientului, care se opune ; pacientul sprijină antebraţul stîng de umărul 
asistentului, împingind în jos. 

Exerciţiul 10 — Din unipodal : pe șoldul de sprijin se execută, de către 
asistent, împingeri orizontale într-un sens sau altul ; pacientul se opune 
prin contracția abductorilor sau adductorilor, ca și a musculaturii late- 
rale a trunchiului. 

Exerciţiul 11 — Pacientul în ortostatism, lingă un perete, cu umărul 
stîng sprijinit de acel perete : ridică piciorul sting de pe sol, iar bazinul 
este translat spre perete — este antrenată stabilitatea (abductorii) de pe 
dreapta. 

Ezercițiul 12 — Subiectul în ortostatism cu un picior pe skate-board, pe 
care îl mișcă într-un plan frontal stg.-dr., executînd abducţii-addueţii ; 
alunecarea planșetei poate fi îngreuiată. 

Ezerciţiul 13 — În bazin, pe spate, cu sprijinul miîinilor pe bară; se 
fixează palete la gambe în plan sagital: se fac abducţii și reveniri cît 
mai rapide. 
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Tot în aceeaşi postură se așază între membrele inferioare o placă 
(de la coapse la glezne) mai lată sau mai îngustă, după caz; MI ţin 
strîns placa şi se mișcă solidar într-o parte şi alta. 


C. Pentru rotatori : 

Exrerciţiul 14 — Subiectul în poziție şezînd, cu miinile în șolduri : asis- 
tentul îl dezechilibrează, împingîndu-l spre dreapta ; pacientul opune 
rezistență, ceea ce antrenează mișcarea spre stinga a MI, cu rotaţie 
externă pe dreapta şi rotație internă pe stinga ; dacă MI sting este ținut 
la piept, solicitarea rotatorilor externi dr. este mai mare ; dacă se împinge 
corpul spre stînga (genunchi la piept), sînt solicitați rotatorii interni 
dreapta. 

Exerciţiul 15 — Poziţia de „cavaler servant“, pe o placă prevăzută cu 
rotile (fig. 6-55): alunecarea pe planșctă, prin intermediul MI stg., în 
jurul pivotului realizat de MI dr., duce la rotația externă, cu adducție 
a șoldului drept. 

În fig. 6-56 este ilustrată tot o poziţie de „cavaler servant“, dar cu 
sprijin pe sol și MI drept pe placa prevăzută cu rotile, realizîndu-se 
astfel o rotaţie internă cu abducţie orizontală, dar şi o rotație externă. 
Exerciţiul 16 — Subiectul în ortostatism, cu un picior pe un suport ro- 
tativ (giroplan), celălalt pe un suport fix (fig. 6-57): se execută rotații 
în încărcare. 

O primă variantă — exercițiul pe giroplan poate fi realizat în uni- 
podal : pacientul în sprijin de echilibru, cu mîinile pe o bară ; asistentul 
rotează într-o parte sau alta giroplanul, pacientul căutînd să opună 
rezistenţă. 


= a 


Fig. 6-57 Fig. 6-58 


O a doua variantă — pacientul se sprijină cu un genunchi pe giro- 
plan (fig. 6-58) : se face rotația MI de pe giroplan, cu sau fără rezistența 
asistentului (la nivelul gleznei). 

Pentru toate cele patru mișcări ale șoldului în vederea promovării 
forței, stabilităţii, abilității, ca şi a controlului muscular — deci pentru 
toate stadiile deficitului funcțional motor al șoldului — se recomandă 
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un tip de exerciţii periferice-axio-periterice, care pornesc de la membrele 
superioare către trunchi şi de aici spre șolduri. 

Ezerciţiul 17 — Poziţia corpului în raport cu membrele inferioare întinse 
ține de gradul de retracție a ischiogambierilor (fig. 6-59) : asistentul îm- 
pinge ventral mîinile pacientului, care, opunindu-se, pune în contracție 
flexorii brațelor, extensorii trunchiului și ai şoldurilor. 


Fig. 6-59 Fig. 6-60 


Tracționarea spre spate a membrelor superioare va determina in- 
trarea în contracție a lanţului flexor al trunchiului și soldurilor. 
Exerciţiul 18 — În fig. 6—60 pacientul face un efort de adducţie a bra- 
tului, pentru a se opune tracţiunii asistentului ; musculatura hemicorpu- 
lui drept determină ridicarea bazinului, care, pentru a fi menţinută, 
necesită contracția abductorilor șoldului drept; pentru intensificarea 
acesteia se fixează MI drept sau se încarcă cu greutate la nivelul gleznei. 

Pentru lanțul muscular antagonist, vezi fig. 6-61: adducția con- 
trată a MS stîng determină ridicarea bazinului, care este menţinută de 
adducția şoldului drept. 


Exrercițiul 19 — Subiectul în decubit lateral dr., cu MI stg. întins, iar 
MI dr. cu gamba flectată la 90° din G ; MS stg. flectat înainte la 90%, de 
unde încearcă o abducţie orizontală — asistentul, cu priză pe pumn, 


opunîndu-se ; prin intermediul musculaturii trunchiului, hemibazinul 
stg. este dus înainte, ceea ce rotează intern șoldul dr., solicitind deci rota- 
torii externi pentru a menţine echilibrul bazinului. 

Fig. 6-62 ilustrează o poziţie similară, dar asistentul aplică pe pumn 
o împingere spre spate, la care asociază o împingere pe bazin în aceeaşi 
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direcție : pacientul contrează cu MS stg., ceea ce face ca bazinul să se 
roteze spre stg., inducind rotația externă a șoldului drept ; pentru stabili- 
tate, vor intra în acţiune rotatorii interni. 


6.2. Genunchiul 


Ca suprafață de alunecare, genunchiul (G) este cea mai mare arti- 
culație a corpului, fiind în acelaşi timp şi cea mai complicată din punctul 
de vedere al structurilor intraarticulare. Ca articulație intenmediară a 
membrului inferior, participă la funcția acestuia atit în asigurarea staticii, 
a momentului de sprijin în mers, cît şi la asigurarea dinamicii mersului 
prin ridicarea piciorului şi orientarea acestuia în funcţie de denivelările 
terenului în momentul de balans. Genunchiul participă la o serie de acti- 
vități uzuale (stat pe scaun, încălțat, ridicarea unui obiect etc.), ca și la 
unele activități profesionale, ceea ce explică rolul lui în menţinerea unui 
indice funcţional bun. 

Mişcarea genunchiului nu este doar de flexie-oxtensie, automat aso- 
ciindu-se şi o mişcare de rotație : din momentul începerii flexiei se aso- 
ciază o rotaţie internă, care ajunge la cca 15° la o flexie de 90°; în ex- 
tensie se derotează, iar pe ultimele grade de extensie se produce și o 
rotaţie externă. 

Există o stabilitate pasivă şi una activă a genunchiului, asigurate 
diferit. 

1. Stabilitatea pasivă este realizată de: 

a) Forma suprafeţelor. articulare, cu corectările aduse de cartilaj 
şi meniscuri 

b) Formațiunile capsuloligamentare : 

e Intern: ligamentul colateral intern (tibial), ligamentul capsular 

intern 

e Extern : fascia lata — bandeleta iliotibială —, ligamentul colate- 

ral extern (peronier), tendonul popliteului 

e Posterior : ligamentul posterior (Winslow) 

e Anterior: tendonul rotulian și fascia genunchiului 

e Central: ligamentele încrucişate 

Aceste formaţiuni definitivează şi axele de mișcare. 

c) Axele anatomice femurotibiale asigură extensiei G o stabilitate 
perfectă, fără să intre ligamentele în joc. Mișcarea G (flexie-extensie) 
modifică axele de stabilitate, făcînd să intre în joc aparatul capsuloliga- 
mentar. În mişcarea de flexie axele se dereglează şi apare varus-ul, care 
este blocat de rotația internă. La apariția valgus-ului se produce rotația 
externă — deci, varus-ul şi rotația internă se controlează reciproc, întoc- 
mai ca valgus-ul și rotația externă ; invers, rotația internă facilitează 
valgus-ul, iar rotația externă, varus-ul. 
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Dacă în extensia G controlul stabilităţii unipodale este bine asigurat 
prin elementele de structură, plus contracția musculară, nu același lucru 
se întîmplă în flexie. Iată, schematic, realizarea acestui control la diverse 
grade de flexie : 

e La 0° flexie, capacitatea rotatorie (de 10%) este stăpinită de liga- 
mentele încrucişate (pentru rotația internă) și de cele colaterale (pentru 
rotația externă) 

e La 30° flexie, capacitatea rotatorie (de 15°) este stăpînită de cva- 
driceps şi gemeni, plus aparatul ligamentar 

ə La 60° flexie, capacitatea rotatorie este maximă (de 30%), deci şi 
instabilitatea este maximă, căci aparatul capsuloligamentar este aproape 
complet scos din uz; controlul activ rămîne singur (croitorul, ischiogam- 
bierii, mușchii „labei de gîscă“) 

e La 90° flexie, capacitatea rotatorie (de 20%) este controlată de 
cvadriceps 

2. Stabilitatea activă este realizată de mușchi. La șold au 
fost deja discutaţi o serie de mușchi care acționează și asupra genunchiu- 
lui, fiind muschi poliarticulari. S-a discutat astfel despre dreptul anterior, 
croitor, dreptul intern. 

Vaștii sînt extensori puternici ai genunchiului, împreună cu dreptul 
anterior (rectus femoris). Toate cele patru capete ale cvadricepsului acţio- 
nează în extensia gambei, cu sau fără încărcare, în lanţ kinetic deschis 
sau în lanţ kinetic închis (cu piciorul pe sol). Ar exista oarecare prepon- 
derenţă a vastului medial pe ultimele grade de extensie cînd gamba e în- 
cărcată. Mai important este însă rolul acestuia de prevenire a dislocării 
laterale a rotulei la finalul extensiei. Ideea că deficitul de extensie pe 
ultimele 15°, datorat vastului medial, ar determina genunchi instabil este 
nefondată (Basmajian, Hallen, Lindahl). Pierderea ultimelor 15° de ex- 
tensie este rezultatul slăbirii întregului cvadriceps, căci pentru aceste 15° 
este necesară o creștere cu 600%% a forței cvadricepsului, comparativ cu 
forța dezvoltată în extensie pînă la acel nivel. 

Unele studii au arătat că însuși vastus intermedius (ecruralul) are 
aceeaşi comportare ca și ceilalți mușchi din cvadriceps. O serie de cerce- 
tări mai vechi, de prin anii '50, raportaseră unele diferenţe, contradictorii 
însă unele față de altele. 

Basmajian arată că, de fapt, la bază stă variația individuală. Com- 
portamentul celor patru mușchi variază în anumite limite, uneori chiar 
semnificative, de la un subiect la altul. Chiar facilitarea contracţiei 
ovadricepsului prin flexia (uneori extensia) degetelor şi piciorului este 
extrem de variabilă de la un individ la altul. Nici rotația șoldului şi nici 
flexia lui nu au adus constante și reproductibile influențe asupra forţei 
de contracție a cvadricepsului. În schimb, s-a demonstrat la toți subiecţii 
că extensia contra unei rezistențe dă o activitate mai intensă decît con- 
tracția statică. Cea mai mare activitate se înregistrează cînd mişcarea de 
extensie parcurge ultima jumătate a amplitudinii ei (de la 90%). Contrac- 
ţia statică dă maximum de ce poate da doar cînd extensia este completă. 
S-a dovedit de asemenea că este mai eficientă contracția concentrică decit 
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cea excentrică (deci pe scurtarea, și nu pe alungirea muşchiului). În 
sfîrşit, hiperextensia („împinge în jos genunchiul !“) nu aduce o creş- 
tere deosebită a activităţii. 

Popliteul este un rotator medial al tibiei, rămînînd continuu in 
activitate în poziţii de genuflexiune, ajutînd ligamentul încrucișat pos- 
terior să prevină dislocarea înainte a genunchiului. 

Am văzut că ischiogambierii (hamstrings) — bicepsul femural, se- 
mimembranosul și semitendinosul — au acțiune şi asupra soldului, și 
asupra genunchiului. Primul lor rol este de extensori simpli ai CF (tesie- 
rul mare este un extensor doar în mişcarea contra rezistenței), ca și de 
flexori și rotatori ai tibiei. 

Bicepsul femural este un rotator extern sigur al CF în extensie şi 
adducţie şi doar în mai puţin de jumătate din cazuri execută și rotația 
externă (laterală) a genunchiului. În poziţie de repaus — stînd sau în 
unipodal —, bicepsul femural nu este în activitate (de altfel ca întreg 
hamstrings-ul). 

Semimembranosul si semitendinosul sînt extensori și adductori ai 
șoldului abdus cînd mișcarea se face cu rezistenţă ; pentru genunchi, sînt 
flexori şi rotatori interni. 

În mers, ischiogambierii intră în activitate în diferite faze ale 
acestuia. Astfel, deşi acţionează sincron, semitendinosul, ca și capătul 
lung al bicepsului femural, are o activitate trifazică în mers, în timp ce 
semimembranosul şi capătul scurt al bicepsului au activitate bitazică. 

De reținut că ischiogambierii care acționează asupra ambelor arti- 
culaţii nu pot determina o acțiune singulară. Sub contracția integrală a 
lor se va mișca acea articulație care nu este imobilizată (prin comandă 
sau de către alţi factori). 


Stabilitatea activă a genunchiului în mers se realizează prin „zăvo- 
rirea* sau „înlăcătarea“* pe ultimele grade de extensie a lui, care 
înseamnă şi rotaţie externă a tibiei (cu 2—5%), permiţind condilului 
medial să se blocheze prin întinderea ligamentului colateral lateral şi a 
ligamentului încrucișat antero-extern. În „zăvorirea“ genunchiului (,lo- 
cked position“) această rotație externă are un rol decisiv, mecanismul 
fiind denumit „screw-home“ (,„înşurubarea lăcașului“). Extensia şi ro- 
tația externă Sînt rezultatul contracției cvadricopsului și ischiogambieri- 
lor, căci aceștia din urmă trag înapoi genunchiul, determinînd și rotația 
externă. În această „zăvorire“, cînd piciorul este pe sol,un rol îl joacă 
și tricepsul sural, care, luînd punct fix pe calcancu, trage indărăt condilii 
femurali (gemenii) Și tibia (solearul). 

Patologia genunchiului care ajunge în sala de kinetoterapie ar putea 
fi clasificată astfel : 

a) Atecţiuni articulare : reumatismale (degenerative, inflamatorii) şi 

posttraumatice 

b) Afecţiuni abarticulare (ligamentare, musculare, tendinoase) : 

reumatismale, posttraumatice, postoperatorii etc. 

c) Afecţiuni osoase : posttraumatice și postoperatorii, distrofice etc. 

d) Afecţiuni neurologice (genunchiul în cadrul unor boli neurologice 

generale sau locale) 
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6.2.1. Refacerea mobilității 


6.2.1.1. Reeducarea flexiei 


Reeducarea flexiei acestei articulații se poate face : 


A. Prin adoptarea unor posturi : 

Exerciţiul 1 — Așezat phemuit (genuflexiune), cit permite mobilitatea 
genunchiului, cu mîinile în sprijin pe bară. 

Exerciţiul 2 — Subiectul în decubit ventral : prinde glezna cu mîna și ține 
gamba în flexie. 

Exerciţiul 3 Pacientul în decubit dorsal (sau în șezut), cu gamba la 
marginea mesei : pe treimea kuperioară a gambei și la nivelul gleznei se 
atirnă greutăți — la gleznă una care să reprezinte doar jumătate din va- 
loarea celei atîrnate de gambă, pentru a evita un impact articular prea 
mare. 

Ezerciţiul 4 — În fig. 6—63 se asigură o alunecare ventrală a tibiei, în 
raport cu condilii femurali și forțarea flexiei. 

Exercitiul 5 — În decubit ventral : se fixează pe gambă o coardă care trece 
pe un scripete peste capul pacientului ; la capătul corzii se pune o 
greutate. 


B. Prin mobilizări pasive : 

Ezerciţiul 6 — Subiectul în sezînd : asistentul face priză pe treimea dis- 
tală a coapsei și a gambei, executind flexia. 

Exercițiul 7 — Pacientul în decubit ventral: asistentul fixează coapsa 
la masă, face priză pe gambă și distal se execută flexia. 

În exerciţiile 6 si 7, genunchiul fiind extins, mișcarea de flexie a lui este 
limitată de dreptul anterior. 

Exerciţiul 8 — Pacientul în decubit dorsal, cu soldul flectat : asistentul 
execută flexia genunchiului (dreptul anterior este relaxat). 


Fig. 6-63 Fig. 6-64 


Ezerciţiul 9 (complex) — Descriem aici o suită de exerciţii care realizează, 
concomitent cu flexia, şi alunecarea dorsală, şi (sau) rotația internă — 
exerciţii cu caracter de manipulare : 

a) în fig. 6-64, mîna dr. a kinetoterapeutului determină aluneca- 
rea dorsală a tibiei, în timp ce cu mîna stg. execută flexia, dar și o trac- 
țiune de decoaptare în ax ; 
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b) în fig. 6—65, odată cu forțarea flexiei G {de la un unghi de 45° 
la unul de 50), mîinile asistentului execută o împingere posterioară, cu 
rotaţie internă, a gambei ; 

c) în fig. 6-66 este ilustrată mobilizarea pasivă pentru cîștigarea 
ultimelor grade de flexie. 


Fig. 6-65 


Fig. 6-67 Fig. 6-68 


Exerciţiul 10 — Un alt grupaj de exerciţii realizează mobilizarea în flexie 
cu alunecare anterioară : 

a) în fig. 6-67 asistentul face o tracționare anterioară (cu mîna dr.), 
concomitent cu o forţare spre flectare (cu mîna stg.) — exercițiul este 
eficace în redoarea strict articulară ; 

b) în fig. 6-68 este ilustrată o variantă a precedentului exerciţiu, 
dar care realizează o forţă cu mult mai mare. 


C. Prin mișcări autopasive : 

Exerciţiul 11 — Subiectul în șezînd, cu GF şi G flectate : prinde gamba 
cu ambele mîini şi tracționează ; dacă priza este proximală “(treimea su- 
perioară a gambei), se realizează și o alunecare dorsală ; dacă este 'distală 
(treimea inferioară a gambei), se realizează o alunecare ventrală a tibiei. 
Dacă mîinile nu pot cuprinde gamba (deficit mare de flexie a genunchiu- 
lui), se montează o chingă de tracțiune. 
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Exerciţiul 12 — Cea mai simplă automobilizare este presarea pe faţa an- 
terioară a gambei cu gamba opusă — pacientul în șezînd sau în decubit 
ventral. 

Exerciţiul 13 — Se realizează prin cele mai variate montaje cu scripeţi, în 
fig. 6—69 fiind arătat unul dintre cele mai simple : genunchiul flectează 


Fig. 6-70 


prin greutatea gambei ; efectul se accentuează încărcind distal gamba cu 
o greutate. 

Exercitiul 14 — Din poziţia în genunchi sau „patrupedă“ se lasă sezutul 
spre taloane, forțind flexia G. Exerciţiul se poate executa de la o flexie 
de minimum 60° (pentru poziția „patrupedă“) sau de 90 (pentru poziţia 
în genunchi). 

Variantă : în fig. 6-70 a mişcarea trunchiului spre spate, pînă la poziția 
de sprijin pe coate, determină o întindere completă a cvadricepsului şi o 
flexie maximă — exercițiul poartă numele de „întindere Hurtler“ și se 
completează cu promovarea  extensiei genunchiului prin întinderea 
ischiogambierilor la MI contralateral (vezi fig. 6-70 b). 

Exerciţiul 15 — Din ortostatism, cu mîinile în sprijin pe o bară, se lasă 
corpul în jos în genuflexiune. 


D. Prin mişcări active: 

Exerciţiul 16 — Din decubit dorsal, cu sau fără o patină cu rotile la pi- 

cior, pacientul alunecă pe o placă în flexie-extensie sau pedalează în aer. 
Variantă : din șezînd, se flectează şi se extinde gamba ; idem din 

decubit ventral. 


Exercitiul 17 — Din decubit homolateral, pe lo placă talcată, se mobi- 
lizează genunchiul în flexii repetate. 
Exercițţiul 18 — Din ortostatism, se execută genuflexiuni pe ambele 


membre interioare sau doar pe MI afectat. 


E. Prin metode de facilitare. Genunchiul, fiind pivot intermediar, se înca- 
drează în schema de mișcare a pivotului proximal (CF). De aceea, pentru 
flexia genunchiului există mai multe variante de scheme ale soldului, în 
funcție de musculatura interesată. Indiferent însă de aceste variante, pozi- 
ţia G va fi întotdeauna cea de extensie (vezi capitolul 4). 

Tehnicile ide facilitare pentru creşterea mobilităţii sînt cele descrise 
pentru șold, bineînţeles adaptate genunchiului. 
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6.2.1.2. Reeducarea extensiei 


Reeducarea extensiei genunchiului se face : 


A. Prin adoptarea unor posturi : 


Exerciţiul 1 — Subiectul în decubit dorsal, cu un sul la nivelul gleznei. 
Variantă : din șezînd, cu talonul sprijinit de un scaun, cu Bau fără 
o greutate pe genunchi — exerciţiul este utilizat pentru reducerea 


flexum-ului, 

Ezercițiul 2 — Subiectul în decubit ventral, cu gamba în afara mesei şi 
coapsa fixată printr-o chingă ; de gambă se atirnă o greutate sau se re- 
curge la un scripete. 

Exerciţiul 3 — Subiectul în decubit dorsal, cu gheata de tracţiune pe pi- 
cior : se tracționează continuu în ax. 


B. Prin mobilizări pasive : 
Exercițiul 4 — Pacientul în şezînd, cu trunchiul aplecat în faţă : kineto- 
terapeutul execută extensia, făcînd două prize — una pe fața anterioară 
a coapsei, fixînd-o la scaun, şi alta pe gambă, distal ; exercițiul urmărește 
întinderea ischiogambierilor. 
Ezercițiul 5 — Pacientul în decubit ventral, cu coapsa fixată la masă 
prin priza asistentului ; cealaltă priză, pe gambă distal, execută exten- 
sia — pentru extensia completă se așază o pernă sub coapsă. 
Exerciţiul 6 — Poziţia pacientului și a asistentului ca în fig. 6—71, startul 
fiind cu CF şi G maxim flectate (sensul săgeților arată direcția forțelor 
aplicate de către kinetoterapeut). 

O variantă este ilustrată în fig. 6-72 : poziția conferă asistentului 
o forță mai mare. 


Fig. 6-71 Fig. 6-72: 


O altă variantă este arătat în fig. 6-73, dar aici, în loc de asocierea 
rotației externe, se realizează alunecarea anterioară. Presiunea pe coapsă, 
tracționarea gambei în ax și, bineînțeles, extensia sînt aceleași, 
Ezerciţiul 7 — Subiectul în decubit ventral : priză pe gambă proximal 
(pentru realizarea extensiei și alunecării) și distal (pentru realizarea ex- 
tensiei şi rotației externe) — coapsa este fixată prin chingă la masă. 
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Exerciţiul 8 — Extensia forțată (fără asigurare de alunecare sau rotaţie 
externă) este realizată ca în fig. 6-74. 

C. Prin mobilizări autopasive : 

Exercițiul 9 — Subiectul în decubit ventral, cu coapsa fixată : gamba şi 
piciorul contralateral împing spre extensie MI afectat, 


Fig. 6-75 


Exerciţiul 10 — Pacientul în poziție „patrupedă“ : gamba interesată este 
fixată prin chingă la masă ; corpul se deplasează înainte prin tracțiunea 
miinilor pe marginea mesei. 
Exerciţiul 11 — Este reprezentat de fapt printr-o suită de montaje auto- 
pasive cu scripeți — folosind MS sau MI contralateral —, care sînt în 
general greoaie şi cu relativă eficienţă (exemplificăm prin fig. 6-75 a, b, c). 
D. Prin mișcări active : a se vedea exerciţiile pentru flexie, căci ele 
reprezintă de fapt exerciții şi pentru extensia G. 
E. Prin metode de facilitare : considerentele de la flexia G sînt va- 
labile și aici. 


'6.2.1.3. Reeducarea mișcării de rotație 


În redorile de cauză strict articulară, mobilizările de rotaţie dega- 
jJează această importantă componentă ce participă la flexie-extensie. 
„Exerciţiile sînt pasive şi iau caracter de manipulare. 
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Exerciţiul 1 — Asistentul cu priză „la piept“ a MI, ca în fig. 6-76, exe- 
cută rotația internă sau externă a gambei. 

Exercițiul 2 — O altă priză este arătată în fig. 6-77 tot pentru rotații, 
realizînd şi o decompresiune articulară. 


Fig. 6-76 Fig. 6-77 


O variantă în același scop — decubit dorsal, cu gamba atîrnînd la 
marginea mesei ; asistentul face priză bimanuală pe porțiunea proxi- 
mală a gambei. 

Ezerciţiul 3 — Subiectul în decubit dorsal, cu CF şi G la 90° : asistentul, 
așezat la nivelul gambei, o prinde sub axila sa şi cu mîinile face priză 
pe capătul proximal al ei; deplasare în abducţie orizontală a coap- 
sei și întregului MI, în timp ce asistentul menţine orientarea tibiei (tu- 
berozitatea tibială la zenit) prin priza mîinilor — se produce astfel o 
rotaţie internă ; invers, ducînd în adducție MI, se obţine rotația externă 
a gambei — aceste mișcări se realizează prin translarea corpului asis- 
tentului. 

Exerciţiul 4 — Se pot executa automobilizări prin abducții şi adducţii 
de șold, realizîndu-se rotații interne și, respectiv, externe ale genunchiu- 
lui (vezi fig. 6-78), piciorul fiind fixat. 

Exerciţiul 5 — O automobilizare pentru rotații se 
realizează şi din ortostatism : MI paralele, dar cu 
vîrfurile picioarelor depărtate unu de altul; se 
execută o ghemuire (tripla flexie CF — G — Gl), 
menținînd însă coapsele paralele şi genunchii 
„privind“ drept înainte — se realizează rotația ex- 
ternă a tibiilor ; dacă se pleacă de la poziția in- 
versă a picioarelor (vîrfurile se ating), se reali- 
Fig. 6-78 zează rotația internă. 


6.2.1.4. Reeducarea alunecării tibiei pe femur 


Aceleaşi considerente ca şi la reeducarea mişcării de rotaţie. 
Refacerea posibilităților de alunecare ajută deblocarea genunchiu- 
lui prin întinderea ligamentelor. 
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Exerciţiul 1 — Alunecarea anterioară a platoului tibial pe condilii fe- 
murali se poate realiza prin exercițiile arătate în fig. 6-79 a, b. 

Exzerciţiul 2 — Alunecarea dorsală a tibiei pe femur se realizează ca îm 
fig. 6-80 a, b. 


Fig. 6-79 


Fig. 6-80 


Fig. 6-81 Fig. 6-82 


6.2.1.5. Refacerea mobilităţii rotulei 


Pentru asigurarea unei libere mișcări a genunchiului trebuie re- 
tăcută mobilitatea rotulei. 
Ezerciţiul 1 — Manipularea rotulei se face : a) caudal, ca în fig. 6-81, şi 
cranial — invers ; b) extern, ca în fig. 6-82, şi intern — invers. 
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6.2.2. Refacerea forţei musculare 


Este un obiectiv deosebit de important pentru genunchi, căci atit 
extensorii, cît și flexorii acestuia fac parte din musculatura antigravi- 
taţională și, în plus, sînt indispensabili stabilității lui active. 

Ca și în cazul musculaturii șoldului (fiind un principiu general), 
tehnicile, exercițiile și metodele utilizate pentru tonifierea musculaturii 
care comandă genunchiul se vor alege, în primul rînd, în funcţie de gra- 
dul de forță restantă. Pentru forțe de la 0 la 3 tehnicile de facilitare sînt 
cele mai importante. Nu mai revenim asupra lor, fiind inserate, în 
ordine, la subcapitolul reterilor la șold. 


6.2.2.1 Tonifierea musculaturii extensoare 


Noţiunea de extensie a G este relativă, de fapt musculatura readu- 
cînd segmentul gambier la poziția zero, după ce fusese dus în flexie. 
Acest fapt explică de ce extensorii au zona scurtată, chiar la poziţia de 
repaus (zero). 

Cvadricepsul, cu toate cele patru componente, este extensorul 
genunchiului. Tensorul fasciei lata, ca accesor, ajută „înzăvorirea“. O ex- 
tensie în încărcare (cu piciorul pe sol) — spre exemplu ridicarea din 
ghemuit — necesită cocontracția tricepsului sural şi a ischiogambierilor, 
adică a extensorilor piciorului și șoldului. 


A. Exerciţii globale : 

Exercitiul 1 — Varianta I — Pacientul în decubit dorsal, cu coapsa în- 
tinsă, gamba în afara mesei ; MI opus, flectat, se sprijină cu piciorul pe 
masă ; asistentul face priză pe fața dorsală a piciorului și pe faţa ante- 
rioară, distal pe gambă ; pacientul execută întîi flexia dorsală a picioru- 
lui, apoi în continuare extensia gambei ; mișcările sînt contrate de asis- 
tent în așa fel, încît flexia dorsală a piciorului să fie complet blocată, 
dar extensia gambei să-și urmeze amplitudinea în totalitate. 

Varianta II antrenează tripla exten- 
sie : MI afectat pleacă de la poziția de tri- 
plă flexie (CF — G — Gl); asistentul se 
opune la extensia piciorului (flexie plan- 
tară), apoi în continuare la extensia gam- 

EA Pe Sari bei, care se execută concomitent şi cu în- 
E => tinderea coapsei (fig. 6-83). 
Mi Cele două variante ale exerciţiului 1 


realizează o solicitare musculară de la pe- 
riterie spre centru (disto-proximală) a lan- 
Fig. 6-83 tului muscular. 

| Exerciţiul 2 — Aceeaşi poziţie ca la va- 

rianta I a exerciţiului 1, dar asistentul face priză pa fața anterioară a 

coapsei, distal, şi pe gambă, tot distal : pacientul încearcă flexia CF (blo- 

cată de asistent) şi execută în continuare extensia gambei contra rezis- 
tenţei opuse de asistent. 

Varianta II, de triplă extensie, ca la exerciţiul 1 : MI în triplă flexie 

(MI opus întins); asistentul face priză pe faţa dorsală a coapsei şi pe 
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fața ventrală a gambei ; se contrează încercarea de extensie a coapsei, 
apoi în lanţ se rezistă la extensia gambei ; se realizează cocontracția: 
cvadricepsului cu ischiogambierii — mişcarea de extensie a genunchiului 
se poate continua cu extensia piciorului. 

Prin exerciţiul 2 se realizează o angrenare a lanţului kinetic de tip 
proximo-distal. 

Exerciţiul 3 — Este de fapt o sinteză a celor două exerciții de mai sus, 
realizînd dubla solicitare — respectiv disto-proximală și proximo-distală. 
Prizele asistentului se fac pe coapsă și picior, pe tipul variantelor I, apoi 
cu triplă flexie, ca în variantele II. 

Exerciţiul 4 — Din decubit dorsal, cu gamba la marginea mesei, sau din 
şezînd se execută extensii, încărcînd progresiv gamba distal. 

Exerciţiul 5 — Din ortostatism se trece în ghemuit şi din nou în ortosta- 
tism ; taloanele se ridică de pe sol în timpul exerciţiului, pentru a se 
putea ţine trunchiul vertical ; dacă tălpile rămîn pe sol, trunchiul se va 
apleca în faţă, solicitind prea mult extensorii șoldului (ischiogambierii). 
Efortul extensorilor poate fi mărit dacă se iau gantere în mîini sau hal- 
tere pe umeri. 

Pentru o încărcare mai mare a MI afectat, exercițiul se execută cu 

translarea pe el a unei părți mai importante din greutatea corpului. Se 
controlează această translare atîrnînd la brîul pacientului un fir cu plumb 
care se va deplasa de la linia mediană. 
Exerciţiul 6 — Subiectul în poziţia „așezat fără scaun“, adică cu CF 
şi G flectate la 90%, cu spatele sprijinit de zid ; dacă linia de gravitație 
trece şi îndărătul articulației CF, travaliul muscular se realizează doar 
în extensorii genunchiului. 

Ca o variantă menţionăm fixarea picioarelor sub bara spalierului, 
executînd „așezarea fără scaun“. 

O instalație specială —  „cvadristandul“ 
(fig. 6-84) —, fixînd gambele, permite o înclinare pos- 
terioară cît mai mare a trunchiului, ceea ce va crește 
proporțional forța tensorilor. 

Exercițiul 7 — Instalaţiile de scripeţi cu greutăți se 
realizează din cele mai variate poziții. Nu le mai 
descriem. 


B. Exerciţii selective : 

Exerciţiul 8 — De fapt, un set de exerciţii care ur- 
măresc antrenarea celor 3 capete monoarticulare ale | 
cvadricepsului (fără dreptul anterior, care este poli- amen} Mf—manam- 
articular). Principiul care stă la baza lor este de a [Ss 
menţine articulația CF flectată la 90°, din această Bi) 
poziţie executîndu-se extensia genunchiului. Soco- T 


tim că nu este necesar să le descriem, ele putînd fi Fig. 6-84 
ușor intuite. 
Exerciţiul 9 — Urmăreşte antrenarea vastului medial {cu rol în tracțio- 


narea internă și în sus a rotulei) : subiectul în decubit dorsal, cu MI in- 
teresat în uşoară flexie a genunchiului (10°); asistentul apucă rotula,. 
trăgînd-o în jos şi în afară ; se comandă extensia completă, cu tracționa- 
rea rotulei în sus şi înăuntru. Există și variante : 
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— În fig. 6-85 asistentul încearcă flectarea genunchiului, la care 
pacientul se opune, şoldul fiind în rotaţie externă. Asistentul opune re- 
zistență pe fața antero-internă a capătului distal al tibiei. Dat fiind 
această poziţie și forțele dezvoltate, ar exista tendinţa unei desfaceri a 
părţii interne articulare care, automat, 
este prevenită de o contracție mai intensă 
a vastului intern. 

— Pentru aceeaşi indicație : subiec- 
tul în decubit dorsal, cu MI întinse, picio- 
rul în supinație — poziție menţinută de 
asistent contra încercării de flexie dor- 
sală ; de asemenea, rezistă şi contra în- 
cercării de adducţie concomitentă a CF, 
trăgînd MI în afară. Mișcarea are ten- 
dința de deschidere articulară internă a G 
— vastul intern se opune. 


Exzerciţiul 10 — Aceeaşi poziţie ca în 

Fig. 6-85 fig. 6-85, dar șoldul este în rotație internă, 

iar asistentul opune rezistență pe fața 

antero-externă a tibiei, distal — contracția se dirijează în special pe 


vastul extern şi tensorul fasciei lata. 

Se mai procedează și ca în ultima variantă de la exerciţiul 9, cu 
deosebirea că piciorul este în pronaţie, iar șoldul încearcă abducția — şi 
în acest caz vastul extern este cel mai solicitat. 


'6.2.2.2. Tonifierea musculaturii flexoare 


Reprezintă o organizare complexă, fiind în majoritate o muscula- 
tură biarticulară — fie cu şoldul, fie cu piciorul, asupra cărora are și 
alte acţiuni. În plus, acești mușchi au și rolul de rotatori ai genunchiu- 
lui, asigurînd şi stabilitatea laterală şi medială a acestuia. 

Ischiogambierii sînt extensori ai CF și flexori ai G. Dintre cei care 
îndeplinesc această acțiune, cei mai puternici sînt semimembranosul şi 
partea scurtă (care este monoarticulară) a bicepsului femural. 

Muşchii „labei de gîscă“ (semitendinosul, croitorul şi dreptul in- 
tern), în afară de alte acțiuni asupra CF — căci toţi sînt biarticulari —, 
sînt flexori și rotatori interni ai G. 

Interferenţa cu articulația CF a flexorilor G face ca să existe o re- 
laţie de forţă între aceştia şi poziţia CF. 

Flexorii au eficacitate maximă asupra G la un unghi de 60°, cînd 
şoldul este fleciat, şi de 30°, cînd coapsa este întinsă. 

Mușchii posteriori ai gambei (gemenii) sînt de asemenea flexori 
auxiliari și extensori ai piciorului. 

Popliteul este singurul mușchi monoarticular. 


A. Exerciţii globale : 

Exerciţiul 1 — Subiectul în decubit dorsal, cu coapsa la marginea mesei : 
asistentul face priză pe fața dorsală a coapsei și pe talpă ; pacientul exe- 
cută o extensie de coapsă contrată de asistent, anoi o extensie de picior — 
de asemenea contrată —, în continuare flectind G. 
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Exercițiul are deci sinergii' proximo-distale (extensia coapsei) şi 
disto-proximale (extensia piciorului). Contrarea extensiei coapsei pune în 
tensiune ischiogambierii, iar pentru picior — gemenii. 

Variantă : din decubit ventral, cu bazinul pe o pernă, pentru a se 

putea realiza o uşoară flexie a coapsei : prizele şi rezistențele sînt ace- 
leași. 
Exrercițţiul. 2 — Urmăreşte antrenarea lanţului triplei flexii CF—G—GI. 
Pacientul în decubit dorsal, cu CF şi G ușor flectate, Gl în poziţie indi- 
ferentă : prizele sînt aplicate pe feţele anterioară a coapsei şi dorsală a 
piciorului, asistentul opunîndu-se flexiei coapsei şi flexiei dorsale a picio- 
rului. 

Activitatea flexorilor coapsei plasează ischiogambierii în zona cea 
mai favorabilă de contracție (cursa medie), iar împingerea în jos a picio- 
rului declanșează contracția flexorilor genunchiului. 

Ca şi în exercițiul 1 se realizează o stimulare proximo-distală şi 
disto-proximală a flexorilor G. 

Exerciţiul 3 — Utilizarea diverselor circuite cu scripeţi și greutăţi, mai 
mult sau mai puțin complicate, care pot fi intuite cu ușurință. 

Exerciţiul 4 — Din unipodal pe MI opus, MI afectat purtînd o sanda cu 
greutăţi : se execută flexii cît mai complete ; echilibrul este susținut de 
miini pe o bară; ridicarea greutăţii determină contracția concentrică ; 
revenirea lentă a gambei asigură contracția excentrică. Este bine ca să 
se intercaleze reveniri bruște, pentru a antrena rolul frenator al ischio- 
gambierilor la sfîrşitul excursiei de extensie. 


B. Exerciţii selective : nu este necesar să fie descrise aici, deoarece se- 
lectivitatea va fi analizată pornind de la rolul de rotator al musculaturii 
flexoare. 


6.2.2.3. Tonifierea musculaturii rotatorii interne 


Rotaţia internă şi stabilitatea internă a genunchiului sînt asigurate 
de aceiași muşchi. 

Principalii rotatori sînt mușchii „labei de giscă“, la care se adaugă 
popliteul (monoarticular), care ar avea primul rol în rotația internă pe 
primele 30° de flexie a genunchiului. S-a 
mai discutat că în extensia completă (po- 
ziția zero) nu există rotaţie, aceasta înce- 
pind să se manifeste odată cu flexia 
gambei. 

De subliniat că, indiferent care este 
poziția șoldului, există întotdeauna un 
mușchi într-o poziţie bună pentru a asi- 
gura rotația. 

A. Exerciţii globale : 

Exerciţiul 1 — Poziţia din fig. 6-86, cu 
coapsa abdusă şi piciorul „privind“ în 
afară (G rotat extern) : pacientul execută adducţia coapsei și rotația in- 
ternă a piciorului și G, asistentul opunîndu-se. 

Prin recrutare proximo-distală, dreptul intern, semitendinosul şi 
semimembranosul intră în acţiune, încercînd adducţia ; prin recrutare 
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disto-proximală (rotație internă a piciorului) se realizează de asemenea 
adducția. Nu se execută toată amplitudinea mișcării, căci mușchii își 
schimbă acțiunea — croitorul este eficace de-abia la sfîrşitul cursei. 

Variantă : subiectul șezînd la marginea mesei, cu gambele alirnînd ; 
coapsele în flexie de 90°, abduse și rotate intern ; G şi piciorul rotate ex- 
tern : asistentul face priză cu două miini pe picior (Gl şi antepicior), pe 
fața internă, opunîndu-se adducției orizontale și rotației externe a coap- 
sei şi, concomitent, acţiunii rotatorilor interni ai piciorului — croitorul 
intră în acţiune la sfîrşitul mișcării. 

O altă variantă : pacientul poate sta și în decubit dorsal, cu CF si 
G la 90° (gamba orizontală), dar bazinul trebuie fixat la masă cu o chingă. 
Ezerciţiul 2 — Poziţia din fig. 6-87, în care CF şi G sînt flectatte la 45°, 
iar suportul pe care stă piciorul drept are aproximativ aceeași înclinare : 
asistentul aplică o forță dirijată spre adducția și rotația internă a CF, spre 
rotația internă si a piciorului (prin deplasarea tibiei), G fiind rotat ex- 
tern (prin deplasarea femurului și a tibiei simultan) ; pacientul se opune, 
încercînd să ducă G în afară. 

Luînd puncte fixe în bazin şi picior, se organizează un lanţ kinetic 
mai particular, care antrenează : abductorii orizontali și rotatorii externi 
ai CF (fesierul mijlociu, fesierul mare), mușchii „labei de gîscă“ — care 
vor imprima genunchiului rotația internă — şi rotatorii externi ai picio- 
rului. 

Se formează o sinergie între abductorii-rotatori externi ai CF, rota- 
torii interni ai G şi rotatorii externi ai piciorului. Aceasta numai pentru 
că piciorul este fixat pe suport, pentru că dacă ar fi liber sinergia se face 
— după cum s-a mai văzut — între rotatorii interni ai genunchiului şi 
rotatorii externi ai piciorului. 

Lanţul acesta kinetic este foarte puternic și are mare rol în pro- 
tejarea ligamentelor genunchiului. 

Ezerciţiul 3 — Subiectul în decubit dorsal, cu CF şi G mediu flectate, pi- 
ciorul prins sub axila omoloagă a asistentului, care stă la picioarele 
pacientului (piciorul drept sub axila dreaptă) : cu mîna opusă (stingă), 
asistentul aplică o forţă pe faţa externă a G înspre interior și concomitent: 
deplasează uşor trunchiul spre stînga — forțind deci piciorul pacientu- 


Fig. 6-87 Fig. 6-88 


lui spre exterior. S-ar realiza astfel, de către asistent, o adducţie-rotaţie: 
internă a CF, o rotaţie externă cu valgus a G şi o rotaţie internă a GI. 
Prin opunerea pacientului intră în contracție musculatura antagonistă a 
tendinţelor de mai sus — exact ca la exerciţiul 2. 

O variantă este ilustrată de fig. 6-88, în care punctul fix distal se 
ia prin blocarea piciorului pe pieptul kinetoterapeutului. Faţă de consi- 
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derentele deja discutate la exerciţiile 2 și 3, în acest exercițiu presiunea 
piciorului pe piept mimează sprijinul unipodal cu tendință la un lanţ 
kinetic de triplă extensie contrat de asistent, ceea ce crește forţa stabi- 
lizatoare a rotatorilor interni ai genunchiului. 
Exerciţiul 4 — Bolnavul în sprijin uni- 
podal, cu G uşor flectat ; MI opus, ri- 
dicat de la sol, este ţinut de pacient cu 
mîna ia nivelul gleznei : cu o mină pe 
bazin, posterior, pe partea MI suspen- 
dat, asistentul trage înainte ; cu cea- 
daltă mînă, pe fața externă a G de 
sprijin, împinge înăuntru, pacientul 
„Iuptînd* împotriva acestor forţe. 

Ultimele trei exerciţii pot fi considerate că fac parte şi din grupul 
de exerciţii pentru stabilitatea genunchiului. 
B. Exerciţii selective : exerciţiile destinate m. croitor au fost discutate în 
subcapitolul referitor la șold. 

a) Exerciţii pentru dreptul intern : 
Exerciţiul 5 — În fig. 6-89, poziţia de plecare este cu uşoară abducţie-rota- 
ție externă a CF drepte şi cu piciorul în abducţie : asistentul se opune la 
adducţia cu rotaţie internă a CF și la flexia cu rotaţie internă a G. 

Punînd CF în abducţie, se întinde atît dreptul intern, cît şi semi- 
tendinosul şi semimembranosul, dar prin absența flexiei CF se limitează 
mult tensiunea în ultimii doi mușchi. Papa inițiată simultan în CF 
şi G este exact activitatea dreptului inter 

În fig. 6-90 este ilustrată o E tă: a acestui exerciţiu, tot pentru 
dreptul intern : pacientul în decubit ventral, cu coapsa dreaptă în ab- 
ducţie, face o flexie de G cu rotație internă (figura arată sfîrșitul exerci- 
țiului). 


“Fig. 6-89 


Fig. 6-90 Fig. 6-91 


b) Exerciţii pentru semitendinos și semimembranos : 
Exercițiul 6 — Din poziţia arătată în fig. 6-91 pacientul execută simul- 
tan o extensie de CF, o flexie cu rotație internă de G și adducţie-rotaţie 
internă de picior — asistentul contrează prin prizele ilustrate în figură. 
Variantă : pacientul în şezind, cu trunchiul mult aplecat înainte (se 
realizează o flexie minimă în CF), gamba întinsă, piciorul în abducţie : 
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asistentul, așezat la picioarele pacientului, prinde cu mîna calcaneul, 
antebraţul flancînd marginea internă a antepiciorului — prin această 
priză asistentul rezistă la flexia G cu rotaţie internă. 

O altă variantă este cea din fig. 6-92 (de remarcat că sandaua de 
reeducare este încărcată pe marginea internă) : pacientul execută o flexie- 
rotaţie internă a G. 


6.2.2.4. Tonifierea musculaturii rotatorii externe 


Bicepsul crural și deltoidul fesier Farabeuf sînt rotatorii externi ai 
genunchiului (cînd acesta este flectat). 

Bicepsul crural, prin capătul monoarticular, este un flexor și rotator 
extern al G, în timp ce prin capătul biarticular (care face parte din ischio- 
gambieri) are în plus și o acțiune de adducție a CF. 

Deltoidul fesier are în componenţa sa, anterior, tensorul fasciei lata 
(flexor și rotator intern) și, posterior, fesierul mare (extensor și rotator 
extern), care, acționînd împreună, determină abducţia șoldului. Termina- 
ţia comună a celor doi mușchi pe bandeleta Messiat, care se inserează pe 
tibie, face ca ei să fie rotatori externi ai G ; în același timp, sînt și stabili- 
zatori laterali. 


A. Exerciţii globale : 

Exercițţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal, cu gamba atîrnînd la margi- 
nea mesei ; MI opus, îndoit, cu piciorul sprijinit pe masă; CF este în 
adducţie ușoară, G în rotaţie internă, iar piciorul în adducţie : asistentul 
face priză pe condilul extern și pe marginea externă a antepiciorului ; 
pacientul execută o abducţie a CF şi duce vîrful piciorului lateral în ab- 
ducție — se realizează deci un lanţ proximo-distal (abducţia CF facili- 
tează rotația externă a G) şi un altul disto-proximal (abducţia piciorului 
necesită rotația externă a G). 


Fig. 6-92 Fig. 6-93 


Variantă : din șezînd (deci cu articulația CF flectată), cu acelocași 
prize și forțe : abducţia orizontală a coapsei facilitează rotația externă. 
Exerciţiul 2 — Poziţia din fig. 6-93 : pacientul ridică G drept prin abduc- 
ţia şi rotația externă a CF, apoi ridică antepiciorul prin rotația externă 
a G şi abducţia piciorului — de remarcat că punctul de prindere a greu- 
tății este virful sandalei de reeducare. 
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Exerciţiul 3 — Pacientul în decubit dorsal, cu CF şi G flectate la 45 și 
eu piciorul în sprijin pe masă sau pe un suport (vezi exerciţiul 2 din 
setul celor destinate. rotatorilor interni) : asistentul aplică pe condilul 
intern o forţă de împingere în afară, ceea ce ar realiza, pasiv, abducția cu 
rotaţie externă a CF, cu Gl în rotaţie externă și G în rotație internă ; 
pacientul se opune acestor tendințe printr-o mișcare activă — adducție 
cu rotaţie internă a CF, contracția rotatorilor interni ai piciorului fixat, 
care determină tracţionarea gambei înăuntru, realizindu-se astfel rotația 
externă. 

Variantă : fixarea piciorului și a gleznei pacientului sub axila asis- 
tentului ; totul se petrece invers față de exercițiul 3 din setul celor desti- 
nate rotatorilor interni, dar la fel ca în exercițiul menţionat anterior. 
Exercițiul 4 — În unipodal, ca în fig. 6—94, pacientul se opune presiuni- 
lor prizelor asistentului (vezi și exercițiul 4 din setul celor destinate ro- 
tatorilor interni, care este inversul acestuia). Exerciţiul se face cu atenţie, 
forțele desfășurîndu-se progresiv, pentru a nu dezechilibra bolnavul. 

Pentru exerciţiile 3 şi 4, aceleaşi consideraţii ca la exerciţiile 2, 3 
şi 4 din cadrul celor globale pentru rotatori interni. 


B. Exerciţii selective : 

a) Pentru antrenarea capătului lung al bicepsului : 

Exercitiul 5 — Poziţia și prizele, ca în fig. 6-95 : se pornește de la flexia 
cu abductie a CF, extensia G și adducția piciorului ; contra prizelor asis- 
tentului, pacientul execută extensia şi ușoara adducţie a CF, cu flexie- 
rotație externă a G si abducţie a piciorului. 

Deltoidul fesier este relaxat prin extensia șoldului (partea anteri-= 
oară a mușchiului), ca și prin abducţia lui (partea posterioară a deltoi- 
dului). 

Variantă : pacientul în decubit ventral la marginea mesei, cu şol- 
durile flectate şi genunchii întinși ; se atașează o sanda de reeducare, de 


Fig.. 6-94 Fig. 6-95 


care este prinsă o greutate pe partea antero-internă a ei: pacientul 
execută o flexie cu rotaţie externă a G. 

Ad: ) Pentru antrenarea capătului scurt al bicepsului : i 
Exerciţiul 6 — Pacientul, în decubit ventral ; cu o chingă se fixează ba- 
zinul și G scmiflectat : asistentul trece mina pe. faţa dorsală. a picioru- 
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lui, apucînd marginea externă a acestuia ; pacientul execută o flexie cu 
rotaţie externă a G, asistentul opunîndu-se — poziţia în extensie a 
coapsei anihilează acțiunea capătului lung al bicepsului. 

c) Pentru antrenarea tensorului fasciei lata : 

Ezercițiul 7 — Poziţia ca în fig. 6-96, cu coapsa în ușoară adducțţie : su- 
biectul execută o flexie cu rotaţie internă a CF, concomitent cu abduc- 
ţia CF, continuînd cu flexia-rotaţia 
externă a G și cu eversia piciorului — 
prizele din figură arată forțele aplicate 
de către kinetoterapeut. 

Variantă : în unipodal pe piciorul 
sănătos ; MI afectat poartă o sanda de 
reeducare, pe care este fixată o greu- 
tate la partea antero-internă : pacientul 
duce virful piciorului în sus si lateral. 


Fig. 6-96 d) Pentru fasciculele posterioare 
ale deltoidului fesier (marele fesier) : 
Ezerciţiul 8 — Subiectui în decubit dorsal, cu CF în flexie, adducție şi 


rotație internă, G în extensie și piciorul în adducţie : asistentul face priză 
pe faţa postero-externă a coapsei și pe marginea externă a anteptcioru- 
lui ; subiectul va executa o extensie-abducție-rotaţie externă a CF, o flexie- 
rotaţie externă a G și o abducție de picior — toate contrate de asistent. 

Variantă : în unipodal pe piciorul opus ; MI afectat poartă o sanda 
de reeducare încărcată cu o greutate pe marginea antero-internă : subiec- 
tul duce piciorul cu virful orientat cranial şi lateral. 


6.2.3. Refacerea stabilităţii, mişcării controlate și abilității 


Ca și în cazul șoldului, expunem cele trei obiective la un loc, dato- 
rită interferării efectelor multor exerciţii destinate realizării lor. 


6.2.3.1. Exerciţii pentru refacerea stabilităţii contralaterale 


Sinergiile musculare induse pornite de la grupele musculare ale Mi 
opus (teoretic sănătos) pot fi utilizate fie ca prime exerciţii în progra- 
mul creșterii forței — cînd mușchii au forte sub gradul 2 —, fie pentru 
dezvoltarea stabilității uni- şi bipodale. În cazul în care ambele membre 
inferioare sînt afectate, exerciţiile în lanțuri contralaterale capătă o şi 
mai mare importanță. 

Ca și la șold, vom descrie aceste exerciţii pe cupluri : 


A. Pentru flexie-extensie : 
Ezerciţiul 1 — Subiectul în decubit dorsal, cu gambele aiîrnind la mar- 
ginea mesei ; de gamba stingă se ataşează anterior o coardă care trece 
peste un sistem de seripeți, pentru a ajunge să se fixeze pe gamba dreaptă, 
posterior : flexia gambei stingi va antrena flexra gambei drepte, dar 
subiectul se opune, deci contractă extensorii. 

Sistemul de scripeţi poate fi inversat sau schimbat pentru antre- 
narea flexorilor dr. pornind de la extensorii stg. ete. 
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Exercițiul 2 — Asistentul se opune triplei flexii executate de MI stg., ca 
în fig. 6-97; acest efort dezechilibrează trunchiul, care are tendinţa să 
se ridice : extensia MI dr., cu punct fix prin piciorul pacientului, pe 
bazinul asistentului restabilește echilibrul. 

Exerciţiul 3 — Poziţia de „cavaler servant“, ca în fig. 6-98 ; piciorul dr. 
fixat la sol, să nu poată aluneca : pacientul va face să alunece îndărăt 


Fig. 6-97 Fig. 6-98 


G stg. (pe o bucată de stofă) — eventual, asistentul contrează această 
alunecare ; pentru a nu se dezechiiibra, pacientul trebuie să ia punct fix 
pe piciorul dr., solicitind extensorii G ; invers, pacientul va aluneca cu 
G stg. înainte, ceea ce va solicita pentru echilibrare ischiogambierii G dr. 
B. Pentru rotaţie : 

Exercițiul 4 — Poziţia şi prizele kinetoterapeutului, ca în fig. 6-99: cu 
piciorul stîng, pacientul execută o puternică rotaţie internă, contrată de 
asistent ; acest efort solicită adductorii șoldului stîng ; pentru stabilitate 
intră in acțiune lanţul simetric contralateral, care antrenează rotatorii 
interni ai G dr., pornind de la picior (cu mîna, asistentul creează un 
punct de sprijin pe marginea internă a piciorului) şi de la șold (disto- 
proximal şi proximo-distal) ; pentru an- 
trenarea rotatorilor externi contralaterali, 
presiunea se aplică pe marginea externă a 
picioarelor. 

Exevrciţiul 5 — Subiectul în şezind, cu 
gambele atîrnind, picioarele lipite unul de 
altul : asistentul execută o presiune pe 
fața externă a călciiului drept și o pre- 
siune pe fața externă a antepiciorului 
sting ; pacientul contrează aceste presiuni, 
ceea ce înseamnă punerea în funcțiune, 


simultan, a rotatorilor externi pe stg. şi ci Edi 

a rotatorilor interni pe dr. x ma 
Exerciţiul 6 — Subiectul în unipodal pe piciorul dr. — care se sprijină 
pe o bucată de scîndură sau o carte —, cu mîinile pe şolduri şi G ușor 


flcctat ; CF şi celălalt G rotate extern ; bazinul stg. pe un plan posterior 
faţă de cel dr. ; CF şi G stg., semiflectate : asistentul aplică o presiune 
pe fața anterioară a gambei, pacientul încercînd extensia gambei stg. (ca 
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la lovitura de fotbal), concomitent cu deplasarea G dr. lateral, — se rea- 
lizează contracția pentru reechilibrarea unui lanţ muscular rotator drept 
de la șold la picior (incluzînd musculatura „labei de giscă“). 

Dacă se execută mișcarea MI stîng spre spate, cu rezistență poste- 
rioară, se asigură punerea în tensiune a rotatorilor externi ai MI drept. 

În loc de contrapresiunea mâinii asistentului, se poate instala o 
gheată pe piciorul stg., cu coardă fixată la perete sau după un scripete 
cu greutate (vezi fig. 6-100). 
Exerciţiul 7 — Sprijin bipodal, cu picioarele îndepărtate 20 em, paralele, 
G semiflectați : asistentul, în faţa pacientului, tracționează înainte bazi- 
nul drept, împingînd posterior bazinul stîng (deci rotează bazinul); pa- 
cientul se opune printr-o mișcare de împingere a bazinului sting spre 
înainte — se induce astfel o rotaţie externă a CF şi G, cu abducţiu picio- 
rului pe dr. și mișcări inverse pe stg., care necesită implicarea lanțului 
rotatorilor interni pe dr. și externi pe stg. ; fenomenele se petrec invers 
odată cu schimbarea direcțiilor în care acționează presiunile. 
Exerciţiul 8 — Subiectul în bipodal, cu picioarele paralele şi îndepărtate 
20 cm, G semiflectaţi : asistentul aplică presiuni cu direcţie medială pe 
fețele externe ale G, subiectul contrind — se solicită astfel, simetric, 
rotatorii interni ; aplicarea de către asistent a presiunilor pe faţa internă 
a G, cu apropierea G de către pacient, determină solicitarea rotatorilor 
externi, 
Exerciţiul 9 — În fig. 6-101 este ilustrat un exercițiu asimetric : se ob- 
servă presiunile aplicate de asistent; pacientul duce ambii G spre 
dreapta, contrînd mișcarea spre stînga imprimată de asistent, ceea ce va 


Fig. 6-100 Fig. 6-101 


declanșa activitatea rotatorilor externi pe dr. și a celor interni pe stg. ; 
invers, prin schimbarea presiunilor. 

Aceste exerciții sînt importante pentru schiori. 
6.2.3.2. Exerciţii pentru refacerea controlului muscular și abilității 

Sint exerciţii integrative, care lărgese lanțurile kinetice prin îm- 
cluderea corpului, refac automatismele de echilibru, stabilitate ṣi mișcare. 
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A. Pentru flexie-extensie : 
Exerciţiul 1 — Subiectul în şezind (pe o masă), cu gambele atîrnînd (spa- 
tiul popliteu depășind marginea mesei) : asistentul, așezat în spatele pa- 
cientului, trage îndărăt trunchiul (priză la nivelul umerilor, eventual şi 
pe frunte) tracțiunea să nu fie bruscă, să crească treptat în intensitate, 
pentru a forța creșterea contrării din partea pacientului ; pentru echili- 
brare, subiectul întinde gambele (mîinile sînt fixate pe șolduri). 

Dacă tracțiunea este unilaterală (de exemplu în direcţie postero-la- 
terală dreaptă), G drept, în afara extinderii pentru echilibrarea trunchiu- 
lui, va menţine stabilitatea proprie prin solicitarea vastului intern. 

Executind acelaşi exerciţiu, dar gambele să fie în contact cu mar- 
ginea mesei, tendinţa la răsturnare posterioară poate fi contrabalansată 
prin flectarea gambelor, care au punct fix pe marginea mesei. 

Varianta I: din bipodal, cu brațele încrucișate pe piept, se creează 
la fel ca mai sus dezechilibrul posterior ; extensorii G sînt solicitaţi, iar 
stabilitatea CF și G este antrenată. 

Varianta II: din poziţia „în genunchi“ (șoldurile extinse), cu bra- 
tele incrucisate pe piept și gleznele fixate la masă printr-o chingă : la 
nivelul sacrului și interscapular se aplică o presiune de împingere înainte 
a trunchiului, subiectul rezistînd — se realizează o activare a întregului 
lanţ extensor posterior (trunchi-șolduri), ischiogambierii iau punct fix 
pe. gambă, pentru a contracara tendința de extensie a G, blocînd astfel 
bazinul; invers : la împingerea trunchiului spre spate — șoldurile rămi- 
nînd extinse —, G se vor flecta ; pacientul se opune, mărind forța exten- 
sorilor G. 

Iniţial, mișcările de aplecare înainte sau înapoi ale trunchiului pot 
fi efectuate şi activ de pacient, nu numai prin presiunea asistentului. 
Exrerciţiul 2 — Pe un plan înclinat, ca în fig. 6-102, cu gleznele fixate 
la masă, subiectul ridică capul și trunchiul : se pune în acţiune lanţul 
anterior al flexorilor (cap-trunchi-șold), care necesită însă stabilizarea 


20% 
BR 1 = 
Fig. 6-102 Fig. 6-103 


femurului (doar cotilul trebuie să se miște pe capul femural, nu și acesta). 
Pentru fixarea femurului se contractă ischiogambierii : cu cît înclinarea 
planului este mai mare, cu atît efortul ischiogambierilor va creşte — 
efortul mai poate fi dozat şi prin poziționarea membrelor superioare. 
Dacă dorim o solicitare unilaterală (de exemplu MI dr.), nu vom mai 
fixa Gl stg. 
Exerciţiul 3 — Poziţia din fig. 6-103, cu picioarele fixate printr-o coardă 
rigidă : asistentul aplică o forţă de ridicare verticală, la care pacientul 
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opune rezistenţă, contractînd tot lanţul exterior posterior de la gît — 
trunchi — șold — ischiogambieri, pînă la punctul fix distal al picioarelor 
(contracția statică). 

Se poate realiza şi contracția dinamică, subiectul ridicînd de pe 
plan tot trunchiul prin contracția ischiogambierilor (flectarea G). 
Exercitiul 4 — Subiectul în decubit ventral, cu sprijin pe coate şi ante- 
brațe şi pe toată lungimea MI : se ridică bazinul (sprijin pe antebraţe 
şi G), apoi se întinde puternic G (sprijin pe antebraţe și viriurile picioa- 
relor) ; aplicarea unei presiuni pe bazin măreşte efortul solicitat muscu- 
laturii extensoare a G si celei flexoare a CF (pentru stabilizare). 

In sala de kinetoterapie pot fi «utilizate felurite aparate — auxiliare 
importante pentru diferite exerciţii : 

e Exerciţii cu ajutorul cvadristandului, ca în fig. 6-64 sau cu fixa- 
rea chingilor invers (cea inferioară peste tendoanele ahiliene) : presiunile 
exercitate de către asistent vor fi spre spate, în prima situaţie, și spre 
înainte, în cea de-a doua. 

e Exerciţiile pe bicicleta ergometrică, prin pedalaj normal, cu axul 
pedalier înaintea șeii, antrenează musculatura extensoare a CT şi G; 
în retropedalaj, cu axul pedalier înapoia şeii, activitatea extensorilor CF 
este mult diminuată, solicitîndu-se mai mult extensorii G, ca şi flexorii 
CF şi G. 

Înălțimea șeii are importanţă : dacă este lăsată foarte jos, antre- 
nează mai ales flexorii G, în această poziție cursa extensorilor fiind in- 
completă ; dacă este ridicată foarte mult, antrenează doar extensia, şi 
numai în cursa ei de sfîrşit. 

Poziţia ghidonului faţă de șa — respectiv gradul de aplecare a trun- 
chiului — este de asemenea importantă : trunchiul trebuie să fie drept în 
şa, pentru a pune în tensiune spre partea scurtată extensorii CF ; trun- 
chiul prea aplecat înseamnă flexia CF, pedalajul în această situație fă- 
cîndu-se mai ales prin extensia CF și mai puţin prin aceea a G. 

o Exerciţiile pe placa prevăzută cu rotile (fig. 6-104) sînt mult uti- 
lizate pentru simplitatea și valoarea lor. Împingerea în picioare, cu de- 
plasarea înapoi a plăcii cu rotile, determină o dublă (CF și G) sau triplă 
(+ Gl) extensie : planul de alunecare este înclinat cu ascensiune poste- 
rioară ; fixarea picioarelor şi schimbarea înclinării planului de alunecare 
(cu ascensiune anterioară) permit realizarea unei duble sau triple flexii 
a MI. 

Planul înclinat poate fi înlocuit cu rezistența manuală a asistentu- 
lui sau cu un cordon elastic, arc etc. Exerciţiile se pot executa şi din 
unipodal. 

e Exerciţii pe planșeta basculantă, ca în fig. 6-105: aplecarea 
anterioară a planșetei cere pentru menţinerea la verticală a trunchiului 
G creştere a unghiului de flexie a G, ceea ce pune în contracție extenso- 
rii lui ; invers, prin balansarea posterioară. 

Variantă : subiectul stă în picioare pe planşetă, cu un picior înainte 
şi lateral față de celălalt : aplecarea în față a planşetei pentru a menţine 
echilibrul corpului solicită extensia MI situat înainte şi flexia MI din 
spate ; în ambele situații extensorii G sînt activați — la MI avansat, prin 
contracție concentrică, apoi statică (pentru realizarea rectitudinii G), iar 
la MI din spate, prin contracție excentrică pentru controlul flexei G. 
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Înclinarea planşetei înapoi inversează datele de mai sus. 

e În piscină se realizează o suită de exerciţii de promovare a flexier 
sau extensiei din poziţiile în picioare sau șezind, utilizînd flotoare sau 
palete prinse la gleznă, ridicînd sau coborînd segmentul gambier și rea- 
lizind asttel facilitări sau rezistențe pentru mișcările respective. 


Fig. 6-104 


Nu este necesar să descriem aceste exerciţii, ele neprezentind ceva: 
particutar în afara precizărilor de mai sus. 


B. Pentru rotaţiile internă sau externă : 

Exerciţiul 5 — Din bipodal, cu G ușor flectați și îndepărtați, cu cite o 
ganteră în fiecare mînă : se duce alternativ o mînă înainte şi cealaltă 
inapoi, cu rotarea trunchiului, apoi se schimbă cu avînt poziţia miini- 
lor — sînt solicitați rotatorii interni ai G de aceeaşi parte cu brațul 
avansat și rotatorii externi la MI opus. 

E.xecutindu-se cu viteză trecerile de la o poziţie la alta, exerciţiul 
devine mai complex, pentru că este necesar să intre în joc mușchii de 
frenaj la sfirşitul cursei maxime — frenajul se face cu musculatura rota- 
torie inversă celei care execută mişcare. 

Variantă : se pune pe umeri, ținînd-o cu mîinile, o halteră ; corpul 
se rotește spre o direcție, apoi spre cealaltă. 

Exercițiul, în cele două variante ale lui, se poate executa și din uni- 
podal, ceea ce va solicita și mai intens rotatorii MI de sprijin, căci nu 
mai sînt ajutaţi de rotatorii MI opus. 

Exercitiul 6 — Utilizarea giroplanului dă posibilitatea efectuării unor 
variante de exerciţii prin posturări diferite (axul de rotație al genunchiu- 
lui trebuie să se suprapună pe axul giroplanului) : 

— din șezând, cu un picior pe giroplan ; 

— din unipodal, cu piciorul liber pe giroplan ; 

— din unipodal, cu piciorul de sprijin pe giroplan și miinile prinse 
de o bară; 
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— din bipodal, pe giroplan, cu sau fără sustinerea miinilor 
(fig. 6-106). 

Asistentul aplică o forță de rotație pe minerul giroplanului ; mus- 
culatura rotatorie caută să se opună în cazul în care corpul are undeva 
un punct fix (prin MI opus sau mîini) ; fără punct fix, se face rotarea- 
blocarea giroplanului de către asistent, împrejurare în 
care activitatea frenatorie musculară a rotatorilor G 
apare la sfîrşitul rotării cu ajutorul sprijinului pe picior. 
Exerciţiul 7 — Fixarea gambelor în ecvadristand, cu ro- 
tarea bazinului și a bustului de către asistent, cu con- 
trare din partea pacientului (sau invers), realizează so- 
licitarea musculaturii rotatorii interne a G opus 
sensului rotației bazinului și a rotatorilor externi ai MI 
homolateral rotației trunchiului — această musculatură 
se opune, deci, tendinței de rotaţie (în sens invers) a 
genunchilor odată cu rotația trunchiului. 

Pentru accentuarea solicitării rotatorilor se poate 
lua poziția unipodală în cvadristand, asistentul rotind 
bazinul cu mîinile. Există, ca şi pentru musculatura fle- 
xoare şi extensoare, un grupaj de exerciţii pentru ro- 
tatori, care se realizează cu ajutorul unui skate-board. 
Poziţiile sînt variate : din şezind, cu un picior pe placă ; 

Fig. 6-106 din unipodal, cu piciorul liber pe placă ; din unipodal, 
cu sprijin pe placă ; din bipodal pe placă. 

Ideea de bază este realizarea unei mișcări a skate-board-ului de către 
terapeut, mișcare ce necesită o contracție de opoziţie a rotatorilor in- 
terni sau externi ai G. 

Deoarece aceste exerciţii pot fi ușor imaginate pe baza tehnicilor 
pentru rotatori deja expuse, nu mai este cazul să fie descrise. 


6.3. Piciorul 


Includem în acest subcapitol și glezna (Gl), considerînd-o că for- 
mează împreună cu piciorul un complex anatomofuncțional menit să su- 
porte întreaga greutate a corpului și, în același timp, să asigure mersul 
pe orice teren. 

Piciorul (P) are deci un rol static și unul dinamic, de o importanţă 
aproape egală, fiind pirghia terminală a locomoţiei. Hohmann denumea 
piciorul „o operă de artă arhitecturală a naturii“. Într-adevăr, structura- 
rea piciorului uman în timpul îndelungatei evoluţii filogenetice s-a per- 
fecționat în mod admirabil în vederea asigurării concomitente a stabili- 
tăţii şi mobilităţii, a echilibrului şi oscilării, a accelerării şi decelerării. 

Piciorul este un resort compus dintr-un sistem de arcuri. realizate 
de oasele tarsiene şi metatarsiene, menținute. de ligamente şi aponevroză 
şi tensionate de tonusul muscular. 
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e Arcul longitudinal intern, cu virful bolţii la scafoid, este men- 
ținut de ligamentele plantare dintre oasele tarsului și de aponevroza plan- 
tară, iar tensionarea o realizează în principal mușchiul tibial posterior 
si lungul peronier lateral (acesta doar cînd piciorul este fixat la sol). 
Un rol adjuvant îl au flexorii degetelor. 

e Arcul longitudinal extern este scurt, cu virful la cuboid, menţi- 
nut de ligamentul plantar și aponevroza plantară și tensionat de muşchii 
scurtul și lungul peronier lateral. 

e Arcul anterior (transversal), cu virful bolții la al doilea cunei- 
tiorm, este menţinut de ligamentele interioare ale tarsului şi de ligamen- 
tul transvers al metatarsului, fiind tensionat de musculatura intrinsecă 
a piciorului și de expansiunile fibroase tarsometatarsiene ale tibialului 
posterior. 

Mişcările piciorului se fac în articulații diverse, asa că noţiunea 
generală de „gleznă“ nu este prea corectă pentru a exprima articulația 
funcțională a piciorului. Astfel, flexia-extensia sint asigurate de articu- 
lația tibiotarsiană, plus o mică participare din partea articulației sub- 
astragaliene ; inversia-eversia se fac în articulațiile subastragaliană si 
mediotarsiană ; abducţia-adducția sînt asigurate de articulaţia subastra- 
galiană, cu participarea celei tibiotarsiene și, într-o mică măsură, și a 
celei mediotarsiene. 

Deşi mișcarea cu amplitudine se execută în articulațiile tibiotar- 
siană şi subastragaliană, un rol important în mers îl au și celelalte arti- 
culații ale piciorului, si în primul rind metatarsofalangienele. Articula- 
tiile mediotarsiană și tarsometatarsiană, deși foarte „strînse“, au un mare 
rol în elasticitatea mersului. 

Desigur că blocarea teoretică a tuturor articulaţiilor piciorului ar 
determina un deficit funcțional motor, dar care creează un handicap 
redus. 

Mişcările piciorului sînt asigurate de o serie de muşchi lungi, ale 
căror tendoane, datorită traiectului lor tangențial la oasele și articula- 
tiile acestui segment, capătă şi funcții de ligamente. Aşa cum a demon- 
strat Böhler, din acest motiv forța musculară la acest nivel este con- 
sumată în proporție de 80% pentru fixarea suprafețelor articulare 
(funcție ligamentară) şi doar 20%% din forța de contracție musculară sînt 
utilizate pentru mișcarea propriu-zisă. 

Musculatura piciorului este formată din muşchii extrinseci — muş- 
chii gambei — şi mușchii intrinseci — mușchii propriu-ziși ai piciorului. 
Activitatea importantă — atit în dinamica, cît și în statica piciorului — 
o are musculatura extinsecă, din care fac parte : tibialul anterior şi cel 
posterior, lungul și scurtul peronier, tricepsul sural, flexorii şi extensorii 
comuni și proprii ai degetelor. 

Activitatea musculaturii piciorului este în strînsă dependenţă de 
fazele mersului, respectiv de momentul de sprijin sau de momentul de 
balansare. 

e Tricepsul sural este, clasic, flexorul plantar al piciorului, cînd 
piciorul este liber în mișcarea lui din gleznă. Acţiunea asupra genunchiu- 
lui a fost discutată. Cind piciorul este pe sol, tricepsul sural este stabi- 
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lizator, acționind în special spre sfirşitul fazei de sprijin — cînd piciorul 
se ridică pe virf. 

Solearul are o mai mare sensibilitate la reflexul de întindere decît 
gemenii și contribuția lui la mobilizarea gleznei este mai mare. Partea 
medială a solearului este și un puternic mobilizator al piciorului pe 
gambă, și un stabilizator al gambei pe picior. Partea laterală a solea- 
rului este mai ales un stabilizator și mai puţin un mobilizator. În acelasi 
timp, solearul medial devine activ în inversie, iar cel lateral, în eversie. 

Germenii nu intră în acțiune decît la mișcarea piciorului, ca flexori 
plantari, și în mijlocul fazei de balans al piciorului în mers. 

e Tibialul anterior este principalul flexor dorsal al piciorului, aju- 
tat de extensorii degetelor și halucelui. El nu este un inversor al picioru- 
lui decât atunci cînd se execută simultan și dorsiflexia. În faza de balans 
al piciorului în mers, tibialul anterior este singurul muschi care este 
puternic contractat. 

Rolul atribuit tibialului anterior în menţinerea bolţii plantare este 
astăzi complet infirmat, ca şi al lungului peronier de alttel (Basmajian, 
Smith) ; în schimb, în timpul pedalajului pe bicicletă este în plină acti- 
vitate. 

e Peronierii sînt inactivi în dorsiflexie, dar se activează în flexia 
plantară. Se pare că forța peronierilor se transmite articulației tarsale 
transversale, și nu gleznei. 

Peronierii acţionează în faza de sprijin a mersului, după unele pă- 
reri avînd și rolul de muschi posturali. În statica pe tocuri înalte, pero- 
nierii înregistrează o activitate continuă şi net marcată. 

e Tibialul posterior este un clasic flexor plantar şi un inversor 
puternic numai cind glezna este în flexie plantară. 

e Musculatura intrinsecă, studiată mai atent în ultima vreme, ac- 
ționcază ca un grup muscular în multe mișcări ale piciorului, ca şi în 
mers, dar nu pare să aibă vreo activitate în timpul ortostatismului, deși 
încercarea de a mări bolta plantară face ca, brusc, să crească activitatea 
acestei musculaturi. Un rol important îl joacă în stabilizarea piciorului 
în momentul propulsiei, acționînd în principal asupra articulaţiilor sub- 
talară și tarsală transversală. 


6.3.1. Refacerea mobilităţii 


A. Prin adoptarea unor posturi, care diferă după cum este vorba 
de flexie, extensie, supinație sau pronație : 

a) Pentru flexie : 
Exerciţiul 1 — Pacientul în unipodal (pe MI afectat), cu o carte sub an- 
tepicior, sprijin cu mîinile pe o bară : se lasă treptat greutatea corpului 
pe tibie şi piciorul posterior. 
Exerciţiul 2 — Din ortostatism se trece în ghemuit (călciicle pe sol), cu 
aplecarea tibiei spre anterior. 
Exerciţiul 3 — Subiectul în decubit dorsal, cu piciorul prins pe un suport 
care forțează flexia din articulaţia tibiotarsiană. 
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Variantă : pacientul în decubit dorsal, încălțat cu sandaua de recu- 
perare ; de marginile ei se leagă două corzi rigide, care se prind sau sînt 
trecute după doi scripeţi cu greutăţi (fig. 6-107). 

b) Pentru extensie : ) 
Exercițiul 4 — Idem ca la exerciţiul 3, dar tracţiunea se face spre extensie 
{flexie plantară). 


Fig. 6-107 Fig. 6-108 


Exercițiul 5 — Posturarea piciorului ca în fig. 6-108. 

Exercițiul 6 — Poziţia în genunchi, cu picioarele în extensie pe sol sau 
în sprijin pe degetele flectate : accentuarea flexiei G şi CF forţează 
extensia tibiotarsienelor. 

c) Pentru supinație : 

Exerciţiul 7 — O sanda cu înclinarea tăplii inegală prin încărcare în 
zona internă a piciorului (fig. 6-109 a). 

Exerciţiul 8 — Din poziţia de „cavaler servant“ (genunchiul MI de tra- 
tat pe sol), subiectul execută o rotație internă, cu flexia G, asezînd fesa 
pe faţa internă a gambei, ceea ce va forța inversia piciorului (supinaţie + 
adducție). 

Exerciţiul 9 — Subiectul în decubit contralateral, cu piciorul de tratat pe 
o carte sub maleola internă : pe sandaua de reeducare se aplică, pe 
marginea internă, o greutate. 

d) Pentru pronaţie : 

Fexcrițiul 10 — Idem ca la exercitiul 7, dar înclinarea este inversă 
(lig. 6-109 b). 

Exercițiul 11 — Idem ca la exercițiul 8, dar se execută o rotație externă, 
cu flexia G pînă cînd marginea internă a piciorului se sprijină pe sol. 
Exercițiul 12 — Idem ca la exercițiul 9, dar din 
decubit homolateral : cartea sub maleola externă ; 
greutățile se aplică pe marginea externă a san- 
dalei. 

B. Prin mobilizări pasive. De precizat că, 
neputîndu-se face o priză directă pe astragal, 
mobilizarea articulației tibiotarsiene se realizează 
prin intermediul calcaneului, deci cu interpunerea Fig. 6-109 
articulației subastragaliene. Considerînd, de ase- 
menea, că majoritatea prizelor se realizează la nivelul antepiciorului, 
inseamnă că se interpune şi articulația mediotarsiană, uneori chiar tarso- 
metatarsiană — se face deci, în mod deliberat, o abatere de la principiile 
de bază ale mobilizării pasive. 
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Exerciţiul 13 — Din decubit dorsal, cu G flectat la 90° și piciorul pe masă. 
se execută mobilizări de alunecare anterioară (fig. 6-110) şi posterioară 
(fig. 6-111) a extremității distale a tibiei. 

O variantă pentru alunecarea anterioară este ilustrată în fig. 6-112, 
iar pentru alunecarea posterioară în fig. 6-113. 


Fig. 6-110 Fig. 6-111 Fig. 6-112 


De remarcat că în pozițiile din figurile de mai sus inversarea direc- 
ţiilor de tracțiune a prizelor va determina alunecări tibiotarsiene în sens 
invers. 

Exercițiul 14 — Realizarea decompresiunii articulației tibiotarsiene se 
face prin mai multe variante de prize, dar care toate urmărese o „sepa- 
rare“ a piciorului de pilonul tibial, prin împingerea de sus în jos a 
astragalului și calcaneului, fie pe faţa internă, fie pe cea externă a lor. 
Fig. 6-114 ilustrează o astfel de decompresiune : asistentul decomprescază 
zona internă a tibiotarsienei și subastragalienei posterioare. 

Exerciţiul 15 — Subiectul în decubit dorsal : asistentul, cu priză pe cal- 
caneu și pe antepicior, trăgînd uşor în jos pentru decompresiune, execută 
simultan flexii și/sau extensii ale piciorului. 

Variantă : asistentul face priză pe zona mediană a piciorului și pe 
treimea inferioară a tibiei, executînd flexii-extensii. 

Exerciţiul 16 — Pacientul în decubit dorsal, cu G flectat, piciorul pe to- 
racele asistentului, care fixează la torace, cu o mină, fața dorsală a ante- 


Seea S 


Fig. 6-113 Fig. 6-114 


piciorului, iar cu cealaltă călcîfiul, în zona tendonului ahilian ; flectarea 
trunchiului asistentului provoacă flexia forțată a piciorului. 

Pentru extensie, se procedează similar, dar din decubit contralate- 
ral ; prizele şi direcţiile de presiune exercitate de asistent sînt ilustrate 
în fig. 6-115. 
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Ezxerciţiul 17 — Mobilizarea prin alunecare — separat pentru articulaţia 
subastragaliană — se execută în diverse variante, dintre care două sînt 
arătate în fig. 6-116 a, b. 

Ezerciţiul 18 — Mobilizare în abducţic-adducţia : priză pe calcaneu și pe 
gambă distal ; se roteşte gamba înăuntru, în timp ce calcaneul este rotat 


Fig. 6-115 Fig. 6-116 


în afară — mobilizare în abducție ; invers pentru -adducţie. Poziţia pa- 
cientului este indiferentă. 

Exercițiul 19 — Mobilizare în inversic-eversie.: subiectul în decubit ven- 
tral, cu gamba flectată la 90° ; asistentul blochează cu o mină gamba 
distal, iar cu cealaltă prinde calcaneul ; pentru inversie se combină ad- 
ducția + supinația + extensia, iar pentru exersie abducţia + pronaţia + 
flexia. 

Pentru mobilizarea celorlalte articulații ale piciorului (Chopart, 
Listranc, metatarsofalangiene, interfalangiene), ca și a unor compartimente 
ale acestor articulații (de exemplu calcancocuboidian, scafocunean, inter- 
cuneifonm, cuneometatarsian, cuboidometatarsian etc.), se execută mobili- 
zări pasive, care reprezintă de fapt manipulări tip Maigne ce necesită o 
practică specială și pe care nu le vom descrie. 

C. Prin mobilizări autopasive : 

Exerciţiul 20 — Pacientul abordează piciorul cu propriile miini, pentru a 
executa mobilizările necesare. 


Fig. 6-117 Fig. 6-118 


Exereiţiul 21 — Printr-un sistem simplu de seripeți se fac mobilizări cu 
ajutorul piciorului opus (fig. 6-117). 

Variantă : exerciţii de pedalaj pe un ergociclu, cu picioarele prinse 
în cleme. 
E.xerciţiul 22 — Piciorul prins pe un skate-bourd, care este plimbată ina- 
inte și îndărăt (fig. 6-118 a, b). 
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Exerciţiul 23 — Din ortostatism, cu un picior înaintea celuilalt, se balan- 
sează corpul înainte sau înapoi, cu flectarea CF şi G prin fandarea MI 
spre înainte sau spre înapoi. 

Exerciţiul 24 — Mers sau stînd pe un plan înclinat în plan sagital sau 
frontal (pentru inversie-eversie). 

Variantă : utilizarea la mers a unor sandale de reeducare, cu încăr- 
cări diferite, care asigură tălpi cu planuri înclinate în direcţiile dorite. 
Exerciţiul 25 — Din ortostatism, în sprijin pe MI sănătos, cel afectat în 
equinus, cu degetele pe sol apăsind pentru mărirea extensiei sau flexiei 
in metatarsofalangiene. 


D. Prin mobilizări active. O parte din exerciţiile prin mobilizări 
autopasive au de fapt o componentă activă. 
Exerciţiul 26 — Mişcări active analitice în toate axele de mişcare ale 
piciorului, ca şi în articulațiile degetelor. 
Eizerciţiul 27 — Mişcări active combinate astfel : flexie plantară + exten- 
sie degete ; flexie dorsală + flexie degete ; eversie + extensie degete ; 
inversie + flexie degete ; flexie plantară + inversie; flexie plantară + 
eversie ; flexie dorsală + inversie ; flexie dorsală + eversie ; circumduc- 
ție + flexic-extensie degete. 
Ezerciţiul 28 — Utilizarea unor instalaţii care facilitează mișcările picio- 
rului : pedala de cireumducţie, pedala cu arc sau scripete, pedalele bici- 
cletei ete. 
Exerciţiul 29 — Mersul pe teren variabil rămîne cel mai fiziologic exer- 
cițiu activ. 


6.3.2. Refacerea forţei musculare 


Desigur că refacerea forţei musculare este mai puţin importantă aici 
decit în cazul celorlalte două articulaţii ale MI, cu excepția flexorilor 
dorsali, care pot determina un deficit funcţional important pentru mers. 


6.3.2.1. Tonifierea musculaturii flexoare (dorsale) 


Se poate considera că o flexie dorsală a piciorului este corect reali- 
zată prin intervenţia a două grupe musculare : 

e Flexorii dorsali-adductorii-rotatorii interni, adică tibialul anterior 
și extensorul propriu al halucelui 

e Flexorii dorsali-abductorii-rotatorii externi, adică extensorul co- 
mun al degetelor 

Dissinergia celor două grupe face ca flexia piciorului să devină 
asimetrică. 

Mișcarea de flexie dorsală este limitată ca amplitudine cînd G este 
extins (prin întinderea gemenilor). 
Exercițiul 1 — Subiectul în. poziţie de decubit dorsal, cu CF întinsă și 
G ușor flectat ; asistentul opune rezistenţă pe fața dorsală a piciorului : 
pacientul execută flexia dorsală, continuă eu extensia G, apoi cu flexia CF 
sau procedează în sens invers ; mîna asistentului nu blochează și dege- 
tele (antrenarea tibialului anterior) sau le blochează (antrenînd ṣi exten- 
sorii degetelor). 
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Exarcițiul 2 — Realizarea triplei flexii : decubit dorsal, cu CF si G în- 
tinse ; priză pe coapsă deasupra G și pe fața dorsală a piciorului (inclu- 
siv degetele) : se execută de către pacient © triplă flexie (CF-G-GI), asis- 
tentul opunînd rezistenţă în zona prizelor. 

Variantă: cînd musculatura e foarte slabă, se execută ò puternică 
flexie a CF și G, blocată de mîna asistentului deasupra tendonului ahi- 
lan, cealaltă mină opunîndu-se flexici dursale 
a piciorului. 

Exerciţiul 3 — În fig. 6-119: asistentul execută 
o presiune în axul. gambei : caleaneul va rula 
și pacientul execută flexia dorsală ; asistentul 
se, opune flexiei gambei, care se produce odată 
cu flexia Gl — este așa-zisa „dublă solicitare“, 
Exerciţiul 4 — Subiectul în decubit dorsal, cu 
gamba flectată la marginea mesei și piciorul Fig. 6-119 

extins ; asistentul face priză pe faţa anterioară 

a gambei și pe fața plantară a calcaneului ; pacientul execută extensia 
G, fiexia Gl; presiunea pe calcaneu îi blochează deplasarea în jos în 
cadrul flexiei dorsale a piciorului ; asistentul se opune și la extensia 


gambei — exerciţiul se opta 3 deci 'cu ceea ce se numește „solicitare 
talonieră“. 
Exerciţiul 5 — De fapt, un grupaj de exerciţii instrumentate : sanda de 


recuperare cu încărcare, montaje de scripeti, patie de tracționat, pe- 
dale. de.ridicat etc. 

Exerciţiile selective pentru ridicătorii ine sau interni ai picio- 
rului nu vor fi deserise aici, deoarece nu pot fi diferenţiate de exerciţiile 
pentru abducție-pronaţie și adducţie-supinaţie. 


6.3.2.2. Tonilierea musculaturii extensoare 


Se consideră că pentru o flexie plantară simetrică trebuie să intre 
în activitate trei grupe musculare : 

e 'Tricepsul sural (gemenii nu lucrează decit dacă G este extins) 

e Extensorii interni: tibialul posterior, flexorul propriu al halu- 
celui, flexorul comun al degetelor 

e Extensorii externi : peronierii laterali 


„A, Exerciţii globale : 

Exerciţiul 1 — Subiectul în decubit dorsal, cu CF flectată (45°), G întins 
şi Gl în flexie dorsală ; asistentul face priză sub tendonul ahilian şi pe 
talpă: pacientul execută o extensie a CF, flexie a G și extensie a Gl, cu 
flexia degetelor ; asistentul contrează și extensia CF, și extensia Gl. 
Exercițiul 2 — Subiectul cu CF la 90%, G la 90%, Gl în flexie dorsală ; cu 
o mînă, asistentul face priză pe tendonul ahilian şi călcii, iar pe cealaltă 
o plasează sub degete : pacientul încearcă să-și ducă talonul spre fese, 
realizind şi extensia Gl cu flexia degetelor ; asistentul contrează — CF 
rămîne în aceeaşi poziţie. 

Variantă : subiectul în decubit ventral, cu G flectat 90%, Gl în flexie 
dorsală ; asistentul, cu cotul, presează coapsa, cu o mînă prinzind cal- 
caneul, iar cu cealaltă pulpa degetelor : pacientul încearcă să aducă talo- 
nul spre fese, extinde Gl şi flectează degetele ; asistentul contrează. 
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Errerciţiul 3 — Triplă extensie din decubit dorsal, cu OF, G şi Gl flec- 
tate : pacientul extinde tot MI, asistentul opunînd rezistenţă pe talpă și 
treimea inferioară a feţei posterioare a coapsei. 

Se poate recurge și la exerciţii instrumentate cu : sanda de reedu- 

care cu încărcare, pedală cu arc sau contragroutate, montaje de scri- 
poţi etc. 
Exercițiul 4 — Din ghamuit, pacientul se ridică pe virful picioarelor sau, 
din ortostatism, se ridică pe virful piciorului, stind cu spatele lingă un 
zid, în timp ce MI opus are G flectat și talpa în sprijin pe perete — pen- 
tru a se executa această mişcare, trebuie deplasată în faţă linia de 
gravitație. 

Variantă : pacientul asezat pe un plan înclinat, cu suport sub pi- 
cioare : se ridică pe virfurile picioarelor (sau doar unipodal) ; înclinarea 
planului  modulează efortul prin mărirea sau diminuarea efectului 
gravitațional. 

B. Exerciţii selective : 

Exerciţiul 5 — Subiectul în decubit dorsal, cu MI întins, Gl în flexie 
dorsală ; asistentul prinde în mină căldiul pe fața lui posterioară : pa- 
cientul încearcă să extindă piciorul ; căloiiul se va ridica, dar priza asis- 
tentului se opune. Deoarece nu există vreo rezistenţă pe degete sau ante- 
picior, nu va intra in activitate scurtul flexor plantar, ci doar tricepsul 
sural. 

E.xerciţiul 6 — Pacientul în decubit dorsal, cu CF și G ale MI de tratat 
în flexie de 90° și cu Gl în flexie; priză calcaneană din partea asisten- 
tului ca la exercițiul precedent : se execută extensia Gl, asistentul ne- 
permiţind ascensiunea calcaneului — este activat solearul, gemenii fiind 
scoşi din tensiune prin flexia G, iar seurtul flexor prin lipsa contrării 
antepiciorului şi degetelor. 

Exerciţiul 7 — Subiectul şezind, cu picioarele pe sol : se execută de către 
asistent o presiune în jos pe faţa anterioară a coapsei, în treimea infe- 
rioară ; pacientul încearcă să-şi ridice talonul de pe sol (degetele şi cape- 
tele metatarsienelor rămîn pe. sol) — antrenarea solearului,. 

Eaerciţiul 8 — Pacientul sezînd (CF la 90%) la marginea mesei, cu G ex- 
tins şi piciorul în flexie-adducţie-rotaţie internă ; pacientul face o priză 
pe gambă posterior și o priză pe faţa internă a tălpii piciorului : pacientul 
execută o extensie-abducție-rotaţie ex- 
ternă a piciorului și o flexie de G con- 
tra rezistențelor — antrenarea geme- 
nului extern. 

Inversînd poziția iniţială a picio- 
rului (flexie  dorsală-abducție-rotaţie 
externă), priza distală (pe fața externă 
a tălpii) și direcția de mişcare (exten- 

Fig. 6-120 sic-adducţie-rotație internă), rcalizăm 
antrenarea gemenului intern. 
Exercițiul 9 — Pacientul în sezind, cu gamba atirnînd și Gl în extensie : 
asistentul aplică prizele ca în fig. 6-120, pentru a se opune flexiei dege- 
telor ; poziționind GI în extensie, scădem activitatea flexorului comun al 
degetelor, favorizind doar acţiunea flexorului scurt plantar. 
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Exerciţiul 10 — Subiectul în sezînd, cu piciorul pe un taburet : i se soli- 
cită ridicarea capetelor metatarsienelor, menţiniînd însă pulpele degetelor 
în contact cu solul; cu mîna se apune o uşoară rezistență pe faţa dor- 
sală a capetelor metatarsienelor — exercițiul pune în actiune înterososii 
şi lumbricalii. 


6.3.2.3. Tonifierea musculaturii abductoare și pronatoare 


Această musculatură realizează o mişcare complexă — de fapt, ceea 
ce se numește eversie. La această mișcare contribuie : 

e Musculatura extrinsecă, prin cele două grupaje musculare : 

— abductorii pronatori şi extensori ai piciorului, respectiv lungul 
şi scurtul peronier lateral 

— abductorii pronatori și flexori ai piciorului — grupaj slab, com- 
pus din peronierul anterior (a cărui existenţă nu este constantă) si exten- 
sorul comun al degetelor 

e Musculatura intrinsecă, respectiv abductorii oblic și transvers ai 
halucelui, scurtul flexor al halucelui, ca și abductorul degetului (dg.) V, 
scurtul flexor și opozantul dg. V 


A. Exerciţii globale : 

Exerciţiul 1 — Subiectul în decubit dorsal, cu MI întinse, articulaţia CF 
a MI de tratat este în ușoară adducţie şi piciorul în supinaţie : execută 
o mişcare de abducţie a CF, cu deplasarea în afară a piciorului ; asistentul 
contrează cu propria coapsă tendința de abducție ; cu o mină face priză 
pe calcaneu, iar cu cealaltă pe antepicior, imprimînd cu ambele o forţă 
direcționată mediul — exerciţiul realizează o recrutare proximo-distală. 
Exercițiul 2 — În decubit contralateral, cu o greutate fixată la gumbă 
și la sandaua de reeducare (ca în fig. 6-121), pacientul contrează efectul 
greutăţii (adducția CF și supinaţia piciorului) prin contracția abductorilor 
CF și a pronatorilor piciorului. 

Exerciţiul 3 — Postura şi montajul ca în fig. 6-122 : pacientul execută 
abducția MI, ceea ce va tracţiona cordonul de pe gambă, determinând 
adducţia-supinația piciorului (efectul montajului de scripețţi) ; pentru a 
rămine cu piciorul în axul gambei, este intens solicitată musculatura 
pronatoare. 


Fig. 6-121 Fig. 6-122 


Punctul de ancorare a scripetelui este important : dacă este fixat 
mai cranial, cordonul dinspre sandaua de reeducare tracționează de picior, 
aducindu-l în flexie dorsală — deci în timpul mișcării vor fi puşi în ac- 
ţiune, pentru contracarare, abductorii CF, pronatorii și extensorii picio- 
rului ; dacă, din contră, punctul de fixare este mai caudal, se va realiza 
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o extensie a piciorului — deci, vor fi solicitați să se opună mișcării abouc- 
torii CF, pronatorii şi flexorii dorsali ai piciorului. 

Exerciţiul 4 — Subiectul în decubit. dorsal : asistentul, cu priză pe condili, 
execută o rotaţie internă a. CF ; cealaltă priză, pe antepicior, tentează o 
deplasare medială a acestuia; pacientul se opune, solicitînd rotatorii 
externi ai CF si pronatorii piciorului — este tot un exercițiu proximo- 
distal, dar care nu utilizează abducţia, ci rotația CF. 

Variantă, utilizînd rotația G: din 
şezînd, asistentul rotind intern G și addu- 
cind piciorul ; pacientul contractă muscu- 
latura opozantă. 

Exercitiul 5 — În fig. 6-123 tracţiunea cu 
greutate tinde să determine adducţiă-su- 
:pinaţia piciorului (prin coarda legată la 
vîrful sandalei de reeducare) şi rotația in- 
Fig. 6-123 ternă a G ; pacientul se opune, realizind 
| mișcările inverse. 
Exerciţiul 6 — Subiectul în decubit homolateral, cu CF şi G întinse, 
piciorul sprijinindu-se cu maleola şi marginea externă pe o mică pernă : 
asistentul aplică o forță de sus în jos pe faţa internă a calcaneului ; pa- 
cientul se opune, ridicind talonul spre zenit și sprijinindu-se pe perniţă 
cu marginea externă a antepiciorului — sînt antrenați atit abductorii 
piciorului, cît și rotatorii externi ai soldului. 
Exerciţiul 7 — Pacientul în poziție de „cavaler servant“, cu sprijin pe G 
contralateral; CF si G pe partea afectată uşor flectate, piciorul pe sol ; 
asistentul aplică o forţă pe condilul extern spre medial și o forţă pe ma- 
leola internă spre lateral ; pacientul se opune, ceea ce solicită abductorii 
orizontali ai CF, rotatorii interni ai G și pronatorii piciorului. 


B. Exerciţii selective : 

Exerciţiul 8. — Subiectul în decubit dorsal, cu soldul contralateral în 'ab- 
ducţie, şoldul MI afectat în adducţie şi cu piciorul (P) în extensie-adduc- 
ție-supinaţie : asistentul aplică o rezistenţă pe fața anterioară a treimii 
inferioare.a coapsei (forţă dirijată medio-dorsal) și cu cealaltă mînă; o 
rezistenţă pe faţa ventro-laterală a talonului, dirijată medio-dorso-craniat;; 
pacientul se opune, executind flexia-abducţia CF, asociată cu flexia- 
abdueţia-pronaţia piciorului; G rămîne întins — exerciţiul antrenează 
flexorii dorsali externi ai piciorului (eztensorul comun al degetelor şi 
peronierul anterior — cînd există), tensorul fasciei lata şi vastul extern. 
Exerciţiul 9 — Subiectul în decubit dorsal, cu MI opus întins; CF ho- 
molațerală este în flexic-adducţie orizontală și rotație internă ; G flectat 
la 90° și piciorul în extensie-adducție-supinaţie : asistentul aplică o forță 
pe faţa postero-laterală a treimii inferioare a coapsei, dirijată medio-cra- 
nial, care, pe parcursul exerciţiului, devine medio-ventrală ; a doua forţă, 
pe partea ventro-laterală a talonului, medio-cranial ; pacientul va deplasa 
talonul caudal și lateral — se realizează o triplă extensie, interesînd ex- 
tensorii și abductorii CF, extensorii G, flexorii externi ai piciorului (ez- 
tensorul comun al degetelor şi peronierul anterior — cînd există), 

Exerciţiul 10 — Pacientul în decubit dorsal, cu CF şi G tlectate și piciorul 
pe sol : asistentul aplică o forță pe G în axul tibiei în jos și o a doua forță 
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pe faţa postero-internă a treimii inferioare a gambei, direcționată ven- 
tro-lateral ; pacientul împinge talonul pe sol pentru a ridica vîrful picio- 
rului și, în același timp, se opune celei de-a doua forțe sint activaţi 
exrtensorul comun al degetelor și peronierul anterior. 

Exerciţiul 11 — Pacientul în ortostatism unipodal contralateral, purtind 
o sanda de reeducare cu greutatea fixată antero-extern : se duce virful 


Fig. 6-124 Fig. 6-125 


piciorului în afară și în sus („spre marele trohanter“), făcându-se si O 
flexie-adducție-rotație internă a CF, o rotaţie externă a G şi o flexie-pro- 
nație a piciorului — tot extensorul comun'al degetelor și peronierul an- 
terior sînt mușchii solicitați. 

Exerciţiul 12 — Subiectul în decubit dorsal, cu MI opus întins ; la celă- 
lalt MI, CF în flexie și adductie, G în extensie, piciorul în flexie-adduc- 
ție-supinaţie : asistentul aplică o primă rezistență pe faţa posterioară a 
treimii distale a coapsei, dirijată ventro-medial, şi o a doua rezistență 
sub capul primului metatarsian, dirijată cranio-medial ; pacientul se opune 
în sens invers și ducînd halucele în afară şi îndărăt — este activat în spe- 
cial lungul peronier lateral. 

Exerciţiul 13 — În decubit dorsal, cu șoldul homolateral în flexie-ad- 
ducţie, G flectat, piciorul flectat-addus-supinat : asistentul aplică o forță 
pe faţa postero-externă a treimii inferioare a coapsei, dirijată cranio-me- 
dial — care în timpul mișcării devine ventro-medială — şi o a doua forță 
sub capul primului metatarsian, dirijată înspre cranio-medial ; pacientul 
se opune și duce halucele caudal și lateral — sînt solicitaţi extensorii și 
abductorii CF, extensorii G, peronierul lung lateral. 

Exerciţiul 14 — În fig. 6-124 este solicitat peronierul scurt lateral, prin 
acțiunea de ducere îndărăt și în afară a antepiciorului, ca și extensorii, 
abductorii și rotatorii externi ai CF. 

Exercițiul 15 — În fig. 6-125, tot peronierul scurt lateral este solicitat, 
ca şi extensorii-abductorii-rotatorii externi ai șoldului — la nivelul picio- 
rului se execută abducţia-extensia contra opoziției asistentului. 


6.3.2.4. Tonifierea musculaturii adductoare și supinatoare 


Ca şi pentru mișcarea contrară de abducție-pronaţie, musculatura 
adducto-supinatoare este reprezentată atit de muşchi extrinseci, cât si de 
muşchi intrinseci. 
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e Muschii extrinseci alcătuiesc : 

— grupul adductor-supinator-flexor (tibialul anterior, extensorul 
propriu al hatucelui) 

— grupul adductor-supinator-extensor (tibialul posterior, lungul fle- 
xor al halucelui) 

e Musṣchii intrinseci sînt reprezentaţi de abductorul și adductorul 
halucelui, ca şi de opozantul, abductorul și scurtul flexor al dg. V 


A. Exerciţii globale. Considerăm că nu este necesar să le mai ex- 
punem, deoarece ele nu sînt decit „imaginea în oglindă“ a exerciţiilor des- 
crise pentru musculatura abducto-pronatoare, astfel încît kinetoterapeu- 
tul va putea construi cu uşurinţă exerciţiile necesare antrenării muscu- 
laturii adducto-supinatoare (inversoare) a piciorului. 

Așa cum s-a putut observa, majoritatea acestor exerciții reprezen- 
tau scheme ale diagonalelor de facilitare tip Kabat—Voss—Knott, ştiut 
fiind rolul reciproc al pivoţilor distali şi proximali în facilitarea mus- 
culară. 


B. Exerciţii selective : 

Exercitiul 1 — Subiectul în decubit dorsal, MI interesat cu şoldul în ab- 
ducţie, G întins, piciorul în extensie-abducţie-pronație : asistentul aplică 
o forță pe faţa antero-externă a treimii inferioare a coapsei, direcţio- 
nată dorso-luteral, şi o a doua forță pe faţa ventro-medială a talonului, 
dirijată latero-dorso-cranial ; pacientul duce talonul în sus și spre inte- 
rior — sînt solicitaţi adductorii-flexorii și rotatorii externi ai CF (cvadri- 
cepsul ţine întins G) şi floxorii adductori-supinatori ai piciorului (tibialul 
anterior şi extensorul propriu al halucelui). 
Exercitiul 2 — Pacientul în decubit dorsal, MI interesat cu şoldul în fle- 
xie-abducţie orizontală-rotaţie externă, G flectat şi piciorul în extensie-ab- 
ducţie-pronaţie : asistentul aplică o forţă pe 
faţa dorso-medială a coapsei, dirijată latero- 
cranial, apoi spre latero-ventral, şi oa doua 
forță pe fața ventro-medială a talonului, di- 
rijată cranial-lateral și dorsal; pacientul 
împinge talonul, extinzind membrul inferior 
— mişcare ce pune în activitate extensorii şi 
adductorii CF, extensorii G în asociere cu 
mușchii „labei de giscă“, flexorii și supina- 
torii piciorului (tibialul anterior). 
Ezerciţiul 3 — Subiectul în decubit dorsal, 
ca în fig. 6-126 (se remarcă piciorul în flexie- 

Fig. 6-126 abducție-pronaţie) : asistentul imprimă o for- 

ţă venitro-laterală prizei de pe coapsă şi o 

forţă ventro-latero-cranială prizei de pe plantă ; pacientul duce marginea 
antero-externă (degetul mic) îndărăt și înăuntru — exercițiul solicită 
extensorii-adductorii şoldului și stabilizatorii interni ai G (mușchii „labei 
de giscă“), care facilitează inversorii P (tibialul posterior şi flexorul co- 
mun al degetelor). 
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Exerciţiul 4 — Subiectul în decubit dorsal, ca în fig. 6-127 (iniţial şoldul 
în flexie-abducţie-rotaţie internă, G flectat, piciorul în flexie-abdue- 
ţie-pronaţie) : pacientul execută contra prizelor asistentului o întindere a 
MI, ducînd metatarsianul V caudal și medial, ceea ce activează tibialul 
posterior şi flexorul comun al degetelor. 


Fig. 6-127 Fig. 6-128 


Exerciţiul d — Pacientul în poziția de „cavaler servant“, ca în fig. 6-128 : 
asistentul împinge medial treimea inferioară a gambei, creînd tendinţa 
spre valgus a piciorului, dar flexorul lung al halucelui, cu inserția distală 
fixată la sol, va ridica sustentaculum tali, basculînd calcaneul spre un 
Varus. 


Variantă : cu sprijin digitigrad intern, aplicîndu-se pe calcaneu o 
presiune dinspre lateral spre medial — halucele fiind fixat pe sol —, fle- 
zorul lung al halucelui va fi intens solicitat. 


6.3.3. Refacerea stabilităţii, mişcării controlate şi abilității 


6.3.3.1. Exerciţii pentru refacerea stabilității contralaterale 


A. Pentru flexia-extensia tibiotarsiană : 
Exerciţiul 1 — Subiectul în decubit dorsal, cu MI întinse: cu o mînă, 
asistentul face priză pe faţa plantară a MI stg., iar cu cealaltă, pe fața dor- 
sală a MI dr. (afectat) ; pacientul execută o „alungire“ a MI stg., basculînd 
bazinul şi împingînd în ax contra prizei asistentului, ceea ce are ca ur- 
mare tendința de „scurtare“ a MI drept, cu flexia piciorului, la care se 
opune cea de-a doua priză a asistentului. 

Plasînd prizele invers (pe faţa dorsală a MI stg. și pe cea plantară a 
MI dr.), se solicită o „scurtare“ a MI stg., contrată de priza asistentului, 
ceea ce va antrena „alungirea“ MI dr., cu tendinţă la extensia piciorului 
contrată de cealaltă priză. 

Variantă : priza pe talpă poate fi înlocuită cu sprijinul tălpii de 
coapsa asistentului, cele două miîini făcînd priză pe MI stg. 
Ezxerciţiul 2 — Pacientul în poziţie de „cavaler servant“, ca în fig. 6-129 
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(se remarcă la piciorul dr. sprijinul doar pe vîrf) : din această poziţie se 
duce G stg. spre piciorul drept ; acţiunea flexorilor CF în această mişcare 
nu se poate desfăşura decît luînd punct de sprijin vîrful piciorului drept 
şi forțînd astfel extensorii piciorului în contracție statică; alunecarea 
G stg. continuînd şi trecînd înaintea piciorului drept, contracția extenso- 
rilor piciorului drept devine dinamică. 

Exercițiul 3 — Subiectul în decubit dorsal, cu membrele inferioare în- 
tinse : cu o mînă, asistentul face priză pe fața posterioară a talonului stg. 
și pe talpă, blocînd încercarea de extensie a întregului MI stg. şi a picio- 
rului, iar cu cealaltă face priză pe faţa dorsală a piciorului drept, cu care 
se opune flexiei piciorului şi flexiei întregului membru — se realizează 
astfel o stimulare a lanţului posterior muscular stg. şi a lanţului anterior 
dr. ; intensitatea stimulării pe un lanț sau altul ţine de activitatea indusă 
de pacient la un membru sau altul. 


B. Pentru eversie-inversie : 

În acest scop se recomandă aceleași exerciții stabilizatoare contra- 
laterale pentru rotaţiile interne și externe ale genunchiului, în cazul G 
Ílectat, sau pentru rotaţiile șoldului, în cazul G întins, pe care le-am de- 


scris anterior. 


6.3.3.2. Exerciţii pentru refacerea controlului muscular și abilității 


Ca și cele destinate articulației șoldului și genunchiului, aceste exer- 
ciții — care au un rol important și în refacerea stabilității — sînt de tip 
axio-periferic şi periferico-axio-periferic, deci în lanţ Kinetic închis sau 
semiînchis. 

Exerciţiul 1 — Poziţia din fig. 6-130 : pacientul își ridică bazinul de pe 
planșetă, luînd sprijin în virful piciorului drept — sînt activați extensorii 


> TES 
Fig. 6-129 Fig. 6-130 


spatelui și CF, flexorii G și extensorii piciorului ; dacă asistentul apasă în 
jos pe crestele iliace, forța de contracție creşte. 

Exerciţiul 2 — Din postura „genunchi pe masă“, cu picioarele depășind 
marginea mesei și brațele pe piept : se imprimă o dezechilibrare spre îna- 
inte a toracelui, care determină extensia bruscă a piciorului, pentru re- 
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echilibrare ; dacă forţa de împingere este mai mare, se flactează şi G; 
dacă trunchiul este împins spre spate, se va produce flexia piciorului, cu 
antrenarea extensorilor G dacă dezechilibrul este mai mare. 

Variantă : provocarea dezechilibrului din poziție ortostatică spre 
înainte (extensorii piciorului) sau spre înapoi (flezorii piciorului) ; deze- 
chilibrarea este posibilă şi prin mobilizarea proprie a trunchiului (înain- 
te-înapoi), ca şi prin împingerea de către asistent. 

Exerciţiul 3 — Subiectul în decubit dorsal, cu susținerea feței dorsale a 
piciorului (mîna asistentului, o bară, o mobilă, o chingă) : pacientul ridică 
trunchiul la verticală — este antrenat puternic tot lanţul anterior al fle- 
zorilor (trunchi, şold, picior). 

Exerciţiul 4 — Aşa cum se vede din fig. 6-131, asistentul imprimă un de- 
zechilibru lateral dinspre partea MI afectat — sînt activaţi flexorii şi muş- 
chii înclinării spre dreapta ai trunchiului : bazinul fiind dezechilibrat, pa- 
cientul va căuta să restabilească echilibrul executind cu șoldul o rota- 
ţie internă, cu G o extensie şi cu piciorul o abducţie-pronaţie ; pentru a 
mări reacția musculară, se aplică o rezistență pe marginea externă a an- 
tepiciorului, ceea ce permite o împingere mai intensă a trunchiului. 

Variantă : din aceeaşi poziţie, dar dezechilibrarea se face dinspre 

partea opusă, caz în care pacientul se va reechilibra prin rotația externă 
a șoldului sinergic cu adductorii-supinatori ai piciorului. O rezistenţă apli- 
cată pe marginea internă a antepiciorului creşte gradul de solicitare mus- 
culară. 
Exerciţiul 5 — Subiectul în ortostatism, în sprijin unipodal, îşi ţine, cu 
mîna peste gleznă, MI contralateral în spate ; braţul omolog MI de sprijin 
este în abducţie orizontală de 90° : asistentul împinge îndărăt, la nivelul 
antebraţului, membrul superior abduș, pacientul opunîndu-se ; se reali- 
zează o solicitare în diagonală pectoral-hemibazin opus, deci o tendință 
de rotare internă a soldului portant ; rotatorii externi ai CF vor bloca 
această tendinţă, necesitatea de stabilizare a MI portant satisfăcînd-o 
abductorii-pronatorii piciorului (genunchiul fiind întins). 

Variantă — tot în sprijin unipodal, cu 
ambele braţe în abducţie orizontală : asisten- 
tul, cu priză pe antebrațe, imprimă o miş- 
care de rotaţie a trunchiului dinspre partea 
portantă spre partea opusă; pacientul se 
opune, executind o rotaţie de trunchi în sens 
invers — se realizează astfel la nivelul șoldu- 
lui portant o stabilizare prin contractarea ro- 
tatorilor interni care lucrează sinergic cu ad- 


ductorii-supinatori ai piciorului (genunchiul Fig. 6-131 

fiind întins). 

Exerciţiul 6 — Mersul pe planuri înclinate : în plan sagital — pentru 
flexia sau extensia piciorului ; în plan frontal — pentru supinație sau 
pronație. 

Exerciţiul 7 — Utilizarea plăcii cu rotile (skate-board) : 


e MI afectat cu piciorul pe placă, din ortostatism (placa fiind pe 
teren plat) : pentru antrenarea exrtensorilor, MI afectat va fi plasat îna- 
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intea celuilalt și invers, dacă se urmărește antrenarea flexorilor (skate- 
board se poate instala și pe un plan înclinat). 

e Șezind pe skate-board, cu sprijin pe capetele metatarsienelor : se 
plimbă placa înainte-înapoi, solicitindu-se musculatura exrtensoare a 
picioarelor ; dacă se ia sprijin pe taloane, se vor antrena flexorii piciorului. 


Fig. 6-132 


e Subiectul în postură de „cavaler servant“, cu G opus sprijinit pe 
o placă prevăzută cu rotile (fig. 6-132 a, b); piciorul afectat, cu sprijin 
pe sol, prin marginea internă a antepiciorului, acționează ca un pivot: 
plimbarea plăcii cu rotile (pe un traseu de 45° față de planul frontal) 
spre înainte realizează o solicitare a abdueto-pronatorilor (mai ales a lun- 
gului peronier lateral), ca și a extensorilor piciorului (a) ; mișcarea plăcii 
spre înapoi va determina punerea în tensiune a flexorilor piciorului și a 
abducto-supinatorilor (b). 
Exerciţiul 8 — Pedalaj la un pedalier cu sprijin pe antepicior, apoi pe 
talon — antrenează flexorii-extensorii piciorului. 


E)" 


e 
d i 
Fig. 6-133 
Exerciţiul 9 — Mersul pe vîrturi, pe călciie, pe marginea externă sau 


internă a piciorului antrenează selectiv musculatura dorită. 

Exerciţiul 10 — Utilizarea unei bascule de picior permite, selectiv, antre- 
narea la dorință a tuturor mușchilor piciorului — piciorul prins într-o 
sanda de reeducare (fig. 6-133 a, b, c). 
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7 | Membrul superior 


7.1. Umaărul 


U mărul este cea mai mobilă articulaţie a corpului, avînd poate 
cea mai imperfecţă couptare a suprafeţelor articulare. Acest neajuns 
morfologic este suplinit. printr-un sistem de structuri capsulotenidinoase 
de mare eficiență morfofuncțională, care în majoritatea cazurilor stau la 
baza disfuncționalității umărului. 

Clasic, umărului i se descriu 5 articulaţii, dintre care 3 reale (sca- 
pulohumerala, acromioclaviculara și sternoclaviculara) şi 2 false, numite 
şi „suprafeţe de alunecare“ (scapulotoracica și bursa seroasă subacromio- 
deltoidiană). Conceptul de „centură scapulară“ înglobează articulațiile 
sternoclaviculară, acromioclaviculară și scapulotoracică. 

a) Articulația sternoclaviculară (o diartroză) permite următoarele 
mişcări: ridicarea-coborirea claviculei (trapez, sternocleidomastoidian, 
capul clavicular și, respectiv, marele pectoral, deltoid, subelavicular), pro- 
iecţia înainte și înapoi a claviculei (marele pectoral, deltoid, subelavicular, 
respectiv trapez şi sternocleidomastoidian) și circumducţia. 

b) Articulația acromioclaviculară (o artrodie) permite mișcări de alu- 
necare de mică amplitudine. 

c) Articulația scapulotoracică (o sissartroză) face joncţiunea între 
fața anterioară a scapulei și mușchiul subscapular și între fața externă 
a coastelor şi mușchii intercostali. Între cele două feţe se întinde marele 
dințat, care delimitează spaţiul interseratosubscapular și spaţiul interse- 
ratotoracic. Mişcarea pe care o permite această articulație este o basculare 
de 45° a scapulei : ridicarea scapulei (îndepărtarea de coloana vertebrală) 
— prin trapez, romboid, angular — și coborirea scapulei (adducția) — 
prin trapez, dinţatul mare, dorsalul mare. 

d) Articulația scapulohumerală (o enartroză) în care sînt posibile 
toate mișcările cu mare amplitudine. Dinamica acestei articulații este asi- 
gurată de un mare număr de mușchi, grupaţi de unii autori (destul de 
criticabil) în trei categorii : 

e mușchii posteriori ai coloanei vertebrale (trapezul, marele dorsal, 
romboizii, angularul) 

e mușchii toracobrahiali (marele pectoral, micul pectoral, subelavi- 
cularul, marele dinţat) 

e mușchii scapulobrahiali (deltoidul, coracobrahialul, supraspinosul, 
micul rotund, marele rotund). 

Cavitatea glenoidă este mărită de un burelet glenoidian, dar nici 
așa nu acoperă capul humeral. Capsula, cu întăriturile ei ligamentare 
(ligamentul coracohumeral, cele trei ligamente glenohumerale), ca şi ten- 
doanele fuzionate ale subscapularului, supraspinosului și rotundului mic 
creează un puternic aparat de suspensie pentru membrul superior. 
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Mobilitatea glenohumerală, deși importantă, nu este responsabilă 
de toată amplitudinea de mișcare a braţului, la care contribuie şi cele- 
laite articulaţii, si în primul rînd scapulotorarica. 

1. Fleziu glenohumerală este de 60%, adică aproape o treime din tota- 
litatea acestei mișcări. Există o flexie „anatomică“, ce se realizează în 
plan sagital, şi o flexie „funcţională“, realizată într-un plan perpendi- 
cular pe planul scapular, adică o flexie combinată cu o adducție de 30°. 

2. Extensia se realizează prin trecerea braţului posterior de planul 
frontal al corpului. Și aici se diferențiază o extensie „anatomică“ şi una 
„luncțională“, care continuă planurile de mişcare ale flexiei. 

3. Abducțiu se realizează în plan frontal („anatomică“) prin înde- 
părtarea braţului de corp şi atinge 90° (la restul de 90° ajungindu-se prin 
celelalte articulaţii). Există și o abducţie „funcţională“, care face un unghi 
de 30° cu planul frontal şi se realizează în planul scapulei. Abducţia 
„orizontală“ sau „transversală“ se execută în plan perpendicular pe 
planul frontal. 

4. Adducția este de aceleași tipuri ca și abducţia, mișcarea execu- 
tindu-se în aceleași planuri, dar în sens invers. 

5. Rotaţia internă şi cea externă au o singură componentă, discutată 
la bilanţul articular. 

e) Articulația subacromiodeltoidiană (o sissartroză) este formată de 
spaţiul de alunecare între capul humeral și deltoid (în lateral) şi acromion 
(superior), spaţiu în care se află bursa subdeltoidiană. Existenţa acestui 
spaţiu contribuie cu aproape 500%% la amplitudinea mișcărilor humerusului. 

Organizarea musculaturii umărului este destul de complicată, iar 
modalităţile de acțiune a diferiților mușchi în diferite situaţii sânt încă 
departe de a fi perfect cunoscute. Eliberarea membrelor superioare odată 
cu trecerea la bipedism a contribuit la complexitatea acestor activități. 

In continuare, vor fi prezentate cîteva aspecte ale activității unora. 
dintre muşchii umărului, aşa cum apar ele într-o serie de studii 
mai recente. 

e Irapezul are un rol considerabil în ridicarea umărului (partea 
superioară) şi în coborirea lui (părțile mijlocie şi inferioară), precum si 
in flexia și abducţia braţului pe toată cursa de 180° a acestuia. Cea mai 
mare activitate a lui este înregistrată în mișcarea de abducție a brațului 
(în cele 2/3 interioare ale mușchiului). Rolul trapezului superior în sus- 
ținerea centurii în ortostatism este azi infirmat dacă subiectul se relaxează 
(Bearn  Fernandez-Ballesteros). Chiar dacă se ia în mînă o greutate 
(4—10 kg) si subiectul știe să se relaxeze, nu apare vreo activitate în 
trapez (important de învăţat pentru cei care cară greutăți în miini). 

Despre rolul trapezului în mobilizarea scapulei și în prevenirea dis- 
locării umărului se va discuta puțin mai departe. 

e Pectoralul mare, prin capul clavicular, realizează flexia brațului, 
avînd un maximum de activitate la 115°. Capul sternocostal nu participă 
la flexie, dar este esenţial în adducţie. În rotația internă cu rezistenţă 
acționează tot capul clavicular. 

e Deltoidul. Deşi s-a spus că participă la toate tipurile de mișcare, 
Basmajian și colab. consideră că acest mușchi nu participă deloc la 
rotația internă și aproape deloc la cea externă. Fasciculul anterior rea- 
lizează flexia, participă la ridicarea brațului (peste 90%) şi la abducţie ; 
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fasciculul mijlociu realizează abducţia și ridicarea brațului, participă la 
flexie şi extensie ; fasciculul posterior realizează extensia şi participă 
(inconstant) la abducţia şi ridicarea braţului. 

e Bicepsul brahial participă la flexia brațului cu rezistență (cotul 
întins). Abducţia cu rezistență activează ambele capete ale bicepsului 
(Furlani) ; acţionează și în adducția cu rezistenţă, dar numai capul scurt. 
Nu are rol în rotaţie. Bicepsul menţine brațul în abducţie dacă acesta 
este rotat extern, iar antebraţul supinat ; dacă braţul este rotat intern, 
iar antebraţul pronat, bicepsul nu poate participa la abducţie. 

e hotundul mare a avut mult timp o acţiune controversată. Nu 
participă la mişcările libere decit cînd braţul este în hiperextensie (în 
spatele corpului) pentru adducţie. Dacă se opune rezistență mișcărilor, 
rotundul mare intră în acțiune pentru rotația internă, adducţie și extensie. 

e Marele dorsal este un extensor puternic și un adductor al braţului. 
Rolul lui de rotator intern este încă controversat (Basmajian îl consideră 
rotator în mișcarea liberă, dar Sousa și colab. neagă acest rol). În miș- 
carea cu rezistență este sigur un extensor, adductor și rotator intern ; 
participă şi la coborîrea humerusului (Ito si colab.). 

e Supraspinosul, care face parte dintre rotatori, are o actiune can- 
titativă, şi nu una calitativă, adică măreşte forța mişcării de abductie. 
Absența lui slăbaște abducţia, dar nu o suprimă. Nu este starter-ul miş- 
cării de abducţie, cum a fost considerat (Van Linge, Mulder, Basmajian). 

e Subscapularul, subspinosul, rotundul mic — consideraţi muşchi 
depresori ai humerusului — reprezintă un „terţet“ funcțional (Inman și 
colab.) care acţionează ca al doilea grup (inferior) al cuplului de forțe 
din abducție şi flexie, mișcări în care acești mușchi acţionează continuu. 
Subspinosul şi micul rotund îşi cresc activitatea liniar cu progresia 
abducţiei. Subscapularul își crește activitatea pînă la abducția de 90%, apoi 
activitatea lui scade. 

Supraspinosul, subscapularul, subspinosul şi rotundul mic formează 
mușchii „manşonului rotatorilor“. Aceştia, alături de deltoid, pectorali, 
marele dorsal şi rotundul mare, alcătuiesc musculatura articulației 
scapulohumerale. 

Rotația scapulei este o importantă funcţie realizată de un grup 
distinct de mușchi organizaţi într-un cuplu de forţe. Componenta supe- 
rioară (partea superioară a trapezului, ridicătorul scapulei şi digitaţiile 
superioare ale dinţatului anterior) menţine pasiv scapula printr-o con- 
tinuă activitate, ridică scapula crescindu-și activitatea şi participă la 
rotarea ei. Componenta inferioară (partea inferioară a trapezului şi digi- 
taţiile inferioare ale dinţatului anterior) participă la rotația scapulei. Ac- 
tivitatea acestei ultime componente creşte în timpul ridicării braţului : 
partea inferioară a trapezului, în ridicarea prin abducţie ; dințatul, în ridi- 
carea prin flexie. 

Prevenirea dislocării în jos a humerusului este 
o problemă importantă de mecanică a umărului, căci însăși gravitația 
tinde la această dislocare. Mult timp s-a considerat că musculatura ver- 
ticală a membrului superior (deltoidul, bicepsul brahial, tricepsul) ar pre- 
veni dislocarea interioară. O serie de studii au infirmat această părere 
(Basmajian, Bazant, Bearn), chiar atunci cînd s-ar trage puternic în jos 
de membrul superior (MS). 
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Dislocarea în jos a humerusului este împiedicată de înclinarea 
glenei (mai ales a marginii ei inferioare). Cind capul humeral coboară, 
el izbește în glenă şi ar împinge scapula, lateralizind-o, dacă nu s-ar opune 
la această mișcare scapulară partea superioară a capsulei (întărită de liga- 
mentul coracohumeral), supraspinosul și fasciculul posterior al deltoidului. 
Acest mecanism ide .„înlăcătare“ a scapulei, pentru a nu permite scăparea 
din glenă a capului humeral, se pierde în paralizia supraspinosului și în 
poziția de abducţie a braţului, care, după cum se ştie, este favorabilă 
subluxaţiilor. În poziţia de abducţie, dislocarea mai este prevenită doar 
de „manșonul rotatorilor« şi, probabil, de rotundul mare. 


1.1.1. Refacerea mobilităţii 


Fiind articulația cea mai mobilă, care are rolul să poziţioneze mina, 
orice limitare a mișcărilor este greu suportată de bolnav, îl va împiedica 
in exercitarea activităților profesionale şi chiar în activitățile uzuale zil- 
nice. De aceea, refacerea mobilității este primul obiectiv recuperator 
pentru umăr, ca de altfel pentru toate articulațiile MS. 

Limitarea mişcărilor umărului este determinată în majoritatea ca- 
zurilor de afectarea aparatului capsulo-tendo-musculo-ligamentar, dotat 
cu mari posibilități de reeducare funcțională. 

Complexitatea mișcărilor articulaţiilor MS ne obligă să ne abatem, 
parţial, de la sistemul de expunere pe care l-am abordat la prezentarea 
refacerii mobilității membrului inferior. 


7.1.1.1. Prin adoptarea unor posturi 


A. În flexie: 
Exerciţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal, cu braţul ridicat în flexie 
maximă (pe lîngă urechi) și genunchii (G) flectaţi : un sac de nisip aşezat 
pe braţ îl menține în această postură — cotul întins. 
Ezerciţiul 2 — În ortostatism, cu faţa la spalier, la distanţă de o lungime 
a MS : mîinile apucă bara da la nivelul umerilor ; se duc fesele îndărăt, 
în timp ce trunchiul se înclină în faţă între brațe. 


B. În extensie: 
Exerciţiul 3 — Subiectul în decubit dorsal, cu MS respectiv în afara 
mesei, atîrnînd în jos : un sac de nisip poate fi prins pe braț (nu pe ante- 
braţ) ; un alt sac, pe fața anterioară a umărului. 
Exerciţiul 4 — Şezînd pe sol, cu membrele inferioare (MI) întinse ; MS, 
îndărătul feselor, se sprijină pe sol cu virfurile degetelor înapoi : trun- 
chiul se înclină oblic prin alunecarea înainte a feselor sau înapoi a miinilor. 


C. În abducţie: 
Exerciţiul 5 — Sezînd pe un taburet lîngă o masă (sau pe sol, lîngă un 
scaun reglabil) : se așază brațul pe masă sau pe scaun, cotul fiind flectat 
la 90° (braţul abdus). 
Exercitiul 6 — Idem, dar braţul este menţinut de o chingă şi o contra- 
greutate montată la un scripete. 
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D. În rotaţie: 
Exerciţiul 7 — Subiectul în decubit dorsal, cu braţul în abducţie la 90? : 
cotul, flectat la 90%, este lăsat să cadă pe masă, fiind menţinut de un 
sac de nisip (rotaţie externă). 


Exerciţiul 8 — În decubit dorsal, cu miinile sub cap, pacientul caută 
să-și coboare cotul pe planul patului (rotaţie externă). 
Exerciţiul 9 — Subiectul, șezînd pe un taburet, caută să-și ducă ante- 


brațul la spate (rotaţie internă). 
7.1.1.2. Prin mobilizări pasive 


A. Mobilizarea articulației sternocostoclaviculare : 

Exerciţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal, cu braţele pe lingă corp: 
kinetoterapeutul face priză cu pulpa degetelor pe claviculă, imprimînd o 
mișcare în jos capătului intern. 

Idem, dar kinetoterapeutul acroșează cu patru degete clavicula, tră- 
gînd în jos, în timp ce cu cealaltă mînă, pusă pe umăr, coboară umărul. 
Exerciţiul 2 — Subiectul în decubit dorsal, cu cotul la 90° și antebraţul 
pe abdomen : kinetoterapeutul face priză pe treimea mediană a clavi- 
culei (policele inferior) și împinge cranial. 

Idem, dar o mină este pusă în axilă, împingînd concomitent în sus 
umărul. 

Exercițiul 3 — Aceeasi poziţie ca la exercițiul 2: se aplică pe treimea 
internă a claviculei o presiune antero-posterioară. 

Idem — cealaltă mînă plasată însă sub umăr, împingîndu-l în sus. 


B. Mobilizarea articulației acromioclaviculare : 

Exerciţiul 4 — Subiectul în decubit dorsal, cu antebraţul pe abdomen : 
priza și contrapriza kinetoterapeutului ca în fig. 7-1 — mobilizarea, în 
sus și în jos, o face mîna de pe claviculă. 

Exerciţiul 5 — Subiectul în decubit contra- 
lateral : priză cu palma pe pectoral şi clavi- 
culă ; contrapriză pe scapulă ; se comprimă 
umărul, mai ales cu mina situată anterior. 
Ezerciţiul 6 — Decubit contralateral : priză 
pe faţa antero-externă a umărului ; contra- 
priză sub marginea spinală a scapulei ; se 
decolează scapula, în timp ce urmărul este 
împins îndărăt. 


A C. Mobilizarea articulației scapulotoracice : 
Fig. 7-1 Ezerciţiul 7 (rotația externă a scapulei) — 
Decubit contralateral: asistentul, în faţa 
pacientului, aplică o mînă pe epolet, iar cu cealaltă, trecută pe sub bra- 
tul pacientului, apucă virful şi marginea spinală a scapulei, trăgînd-o 
în lateral (extern). 
Exerciţiul 8 (rotația internă a scapulei) — Idem ca la exerciţiul 7, dar 
sensul diferă: mina de pe scupulă împinge cu eminența hipotenară mar- 
ginea axilară a scapulei. 
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Exerciţiul 9 (ridicarea scapulei) — Idem, dar mîna împinge în sus scapula 
prin priză pe virful ei. 

Variantă : se introduce mîna în axilă (spaţiul dintre police şi index 
cît mai deschis), palma fiind pe torace, policele în șanțul deltopectoral — 
se împinge în sus umărul. 

Exerciţiul 10 (coborirea scapulei) — Întocmai ca în exerciţiul 9: mîna 
de pe umăr apasă în jos. (Exerciţiile 9 şi 10 se execută alternativ.) 
Exerciţiul 11 (abducţia scapulei ; se asociază întotdeauna cu rotația ex- 
ternă, ca fiind de fapt o translare laterală totală a scapulei, nu numai 
o basculare) — Subiectul în decubit dorsal: asistentul se apleacă şi, cu 
propriul piept (stern), fixează umărul ; ambele miini apucă prin marginile 
cubitale latura spinală a omoplatului, trăgînd spre în afară. 

Exercitiul 12 (adducţia scapulei se asociază cu rotația internă) — Idem 
ca la exerciţiul 8, mobilizind însă toată scapula. 

Exerciţiul 13 (adducţia bilaterală a scapulei+ rotația externă glenohu- 
merală) — Pacientul în şezînd, cu mîinile la ceafă : asistentul trage pos- 
terior de coatele bolnavului. 

Exerciţiul 14 (adducţia bilaterală a scapulei-+-rotația internă glenohu- 
merală) — În decubit ventral, cu mîinile la spate la nivelul joncțiunii 
lombosacrate : coatele, flectate, sînt trase îndărăt. 


D. Mobilizarea articulației glenohumerale. În vederea acestui scop există 
două tehnici de bază : alunecarea şi tracțiunea, care, în funcție de caz, 
se și pot combina (alunecare-tracțiune). Vom descrie mai întîi cîteva 
exerciţii exemplificatoare pentru aceste tehnici, apoi vom aborda exerci- 
tiile analitice de mobilizare pentru fiecare tip de miscare. 
e Tehnici de alunecare (glisare) : 

Exerciţiul 15 (alunecarea caudalăj — Subiectul în şezînd, cu cotul şi cele 
2/3 distale ale braţului pe o masă (braţul abdus) : o priză pe capul hume- 
rusului, cealaltă dedesubt în axilă — se apasă în jos. 


Fig. 7-2 Fig. 7-3 


Exerciţiul 16 (alunecare caudală) — În decubit contralateral : prizele şi 
mișcarea ca în fig. 7-2. 

Exerciţiul 17 (alunecare caudală) — Subiectul în decubit dorsal, cu brațul 
în abducţie şi rotaţie externă maximă, ca în fig. 7-3. Exerciţiul se poate 
executa şi în poziţii intermediare de rotaţie externă. 
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Exerciţiul 18 (alunecare cranială) — Poziţia pacientului este în decubit 
dorsal : în fig. 7-4, după cum se vede, alunecarea se face prin împingerea 
în sus a braţului ; în fig. 7-5 se prezintă o variantă, în care glisarea este 
realizată de hemibazinul asistentului. 

Exerciţiul 19 (alunecare cranială, cu întinderea ligamentului coracohume- 
ral) — Subiectul şezînd pe masă, cu cotul flectat și mîna pe umăr : kine- 


a 


Fig. 7-4 Fig. 7-5 


toterapeutul, în spatele pacientului, apucă cotul cu ambele miini şi îm- 
pinge în sus braţul : cu pieptul, ţine contrapriză pe scapula pacientului. 
Exerciţiul 20 (ulunecure dorsală) — Pacientul în decubit dorsal, cu cotul 
tlectat și antebraţul pe abdomen ; sub scapulă se pune un sac cu nisip, 
degajind astfel capul humeral : cu o mînă, priză pe antebraţ, în treimea 
inferioară, iar cu cealaltă pe capul humeral, apăsînd în jos. 

Variantă : în decubit dorsal la marginea mesei, cu umărul în afara 
mesei şi brațul abdus la 90° (prizele ca mai sus). 
Exerciţiul 21 (alunecare dorsală) — Subiectul în decubit contralateral, cu 
brațul pe lîngă corp : asistentul face priză „în hamac cu ambele mini 
deasupra umărului ; cu podul palmei, împinge dorsal capul humeral. 
Exerciţiul 22 (alunecare ventrală} — Idem, dar se împinge ventral. 

Variantă : ca la exerciţiul 20, dar presiunea se exercită spre ven- 
tral; tot ca în varianta exerciţiului 20, dar din decubit ventral, cu 
braţul la 90°. 
Exerciţiul 23 (alunecare circumferențială) — Subiectul șezind pe un tabu- 
ret, cu antebraţul pe o masă, cotul flectat la 90° și braţul abdus la 50° : 
priză dublă pe braţ, executindu-se circumducții orare și antiorare. 
Exerciţiul 24 (alunecare circumferenţială) — Pacientul în decubit con- 
tralateral, cu cotul flectat și braţul abdus : priză cu o mină pe treimea 
inferioară a braţului şi pe cot, trăgind ușor în ax, iar cu cealaltă, priză 
pe treimea superioară a braţului, prin care se fac alunecările în cerc — 
manevră „în pilon“. 

e Tehnici de trucționure : urmăresc decoaptarea suprafețelor articu- 
lare și se execută în axul colului humerusului. 
Exerciţiul 25 — Subiectul în decubit dorsal : asistentul face o priză pe 
treimea superioară a braţului, în axilă, şi o priză distală pe humerus: 
se execută tracțiunea în ax. 
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Exerciţiul 26 — În decubit dorsal, ca în fig. 7-6 : se observă contraspri- 
jinul pe care îl ia cotul pe hemibazinul asistentului. 


Exerciţiul 27 — Pacientul în decubit dorsal, cu braţul flectat spre 90° 
şi cotul de asemenea flectat : priză ca în fig. 7-7 — se observă contra- 
sprijinul pe pieptul kinetoterapeutului. -a 

Exercițiul 28 — Subiectul şezind pe un taburet : asistentul, în picioare, 


în faţa pacientului ; acesta înconjură cu antebraţul și brațul talia asis- 


1 


Fig. 7-6 Fig. 7-7 


tentului, apucînd cu mina centura ; priză pe umăr și cot ; asistentul pivo- 
tează lent, ceea ce va determina tracționarea MS. 

e Mobilizŭrile analitice glenohumerale reprezintă mobilizările pasive 
exvcutate în fiecare plan de mişcare a braţului. 
— Flezia : 
Exercițiul 29 — Din poziţia şezînd a pacientului, cu o mină asistentul 
fixează umărul (unghiul scapuloclavicular), iar cu cealaltă face priză pe 
treimea inferioară a braţului : se execută flexia „anatomică“, ca şi cea 
„funcţională“ (asocierea unei adducţii de 30%). 

Variante : din decubit dorsal sau din contralateral. 
— Extensia: 
Exercițiul 30 — Din poziția șezind a subiectului, kinetoterapeutul face o 
contrapriză suprascapulară și o alta pe braț, pe care-l împinge posterior 
(extensie „anatomică“), după care asociază o deviere spre abducţie de 30 
(extensie „funcțională*), 
Exercițiul 31 — Subiectul în decubit dorsal, cu umărul respectiv în afara 
mesei : asistentul blochează scapuloclaviculara și execută extensiile „ana- 
tomică“ şi „funcţională“. 
Variantă : din decubit contralateral. 
Abducţia : 
Exercițiul 32 — Subiectul în șezînd ; contrapriză pe umăr și priză pe 
braţ în treimea distală : se execută abduecţiile „anatomică“ și „tuncțio- 
nală“. (Înainte de a executa abducția, se recomandă ca braţul să fie pus 
în rotaţie externă.) 

Variantă : din decubit dorsal, cu umărul la marginea mesei. 
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Exerciţiul 33 — Pacientul în şezînd ; asistentul, așezat la spatele: pacien- 
tului, fixează cu flancul său scapula (pentru a evita retropulsia scapu- 
lară) : se execută abducţia orizontală (braţul este flectat la 90%). 
Variantă : din decubit ventral, MS respectiv atîrnă la marginea me- 
sei ; sub umăr, un prosop îndoit: asistentul fixează umărul -şi execută 
mișcarea de abducție în plan transversal ; braţul, în poziție intermediară 


de rotaţie. 

— Adducţia : 

Exercițiul 34 — Reprezintă mișcarea de revenire de la exerciţiul 32. 
Exerciţiul 35 — Ca la exercițiul 33, dar în sens contrar, brațul şi ante- 


brațul (flectat) ducîndu-se peste toracele anterior. 

— Rotația internă : 

Exercițiul 36 — Subiectul în decubit dorsal pe o masă, cu brațul la 45°: 
se fixează umărul şi se duce antebraţul pe masă cu mîna spre cap. 

O primă variantă : dacă este la marginea mesei, se poate forța cobo- 
rîrea antebraţului sub nivelul corpului. 

O a doua variantă: tot din decubit dorsal, cu cotul flectat la 90° 
şi braţul abdus la 90° ; de aici, antebraţul, ca un levier, este coborit pe 
planul mesei. 

Exerciţiul 37 — Din poziţia șezind pe un taburet a pacientului, asistentul 
fixează cu o mînă umărul, iar cu cealaltă apucă braţul (în treimea infe- 
rioară) și duce antebraţul pacientului la spate. 

— Rotaţia externă : 

Exerciţiul 38 — Executarea în sens invers a exerciţiului 36, în toate 
cele trei alternative ale lui. 

Exerciţiul 39 — Subiectul în decubit ventral, cu braţul abdus la 90%, cu 
cotul flectat la 90° și antebraţul atirnînd la marginea mesei: fixind 
umărul bolnavului cu o mînă, asistentul execută rotația externă. 

e Mobilizări combinate ale umărului. În mod obișnuit, spontan, 
din umăr se execută de fapt mişcări combinate, și nu simple, pe o sin- 
gură direcție. Există mișcări dublu-combinate (abducţie-rotaţie: externă ; 
adducție-rotaţie internă ; flexie-rotaţie externă ; extensie-rotație internă), 
precum și mișcări triplu-combinate (fiexie-abducţie-rotaţie externă; flexie- 
adducție-rotaţie externă; extensie-abducție-rotație internă; extensie- 
adducție-rotație internă). Mișcările dublu-combinate se pot executa doar 
din glenohumerală, dar pot să participe și alte articulații. La mişcările 
triplu-combinate, obligatoriu, intră în acțiune toate articulațiile. 
Exerciţiul 40 (pentru flexie-abducţie-rotaţie externă) — Subiectul în de- 
cubit dorsal: cu dublă priză, kinetoterapeutul prinde braţul, dirijindu-l 
într-o mișcare diagonală pînă la 180° și accentuînd treptat rotația externă. 

Variantă : idem, din poziţia șezând. 
Exerciţiul 41 (pentru flexie-adducţie-rotaţie externă) — Pacientul în de- 
cubit dorsal la marginea mesei : dublă priză brahială, după care se conduce 
brațul spre urechea opusă — scapula va glisa puternic în abducție. 

Variante : — din şezînd : asistentul, plasat spre umărul opus, exe- 
cută mișcarea cu priză pe braţ; — din decubit contralateral. 

Eaerciţiul 42 (pentru extensie-adducţie-rotaţie internă) — Subiectul în 
decubit ventral : asistentul, cu o mână făcînd priză pe umăr, iar cu cea- 
laltă pe braț — sprijinind antebraţul flectat ușor — execută mişcarea.. 
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Variantă : idem, din şezînd pe un taburet : asistentul, plasat în spa- 
tele pacientului, îi flectează cotul la 90°. 
Exerciţiul 43 (pentru extensie-abducţie-rotaţie internă) — În decubit 
ventral : asistentul duce MS în diagonală prin priza brahială, cealaltă 
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“stabilizind umărul ; concomitent, se re- 
comandă o ușoară tracționare lon- 
gitudinală. 

Variantă: din decubit contra- 
lateral. 

În continuare descriem cîteva 
exerciţii combinate cu alunecarea capu- 
lui humeral, în scopul întinderii capsu- 
loligamentare : 

Exerciţul 44 — Pentru abducţie, cu co- 
borirea capului humeral, după tehnica 
din fig. 7-8. 

Exercitiul 45 — Pentru flexie-adducţie, cu abducţia capului humeral (de- 
coaptare glenohumerală), ca în fig. 7-9. 

Exerciţiul 46 — Pentru alunecarea în afară şi posterior a capului hu- 
meral, cu adducţia braţului — forțele ca în fig. 7-10. 


Fig. 7-10 


7.1.1.3. Prin mobilizări autopasive 


In general, în aceste mobilizări nu mai putem controla în ce arti- 
culaţie se execută mișcarea. Uneori, putem trece o chingă peste umăr, 
cu care blocăm mișcarea scapulei. 

Exerciţiul 1 — Automobilizare cu mina să- 
nătoasă, care prinde treimea inferioară a an- 
tebraţului : se execută autoflexia, autoab- 
ducţia, autoadducțţia. 
Exerciţiul 2 — Din „patrupedie“, pentru 
autoflexie, ca în fig. 7-11 ; pentru autoabduc- 
ție, mîinile cît mai lateralizate, degetele îna- 
Fig. 7-11 inte, coatele întinse, coapsele perpendiculare 
pe sol : se încearcă aşezarea pe taloane, fără 
a mobiliza mîinile. 
Exerciţiul 3 — Subiectul in ortostatism, cu faţa la spalier, la o distanță 
de o lungime de MS : apucă bara de la nivelul umerilor ; flectează treptat 
genunchii — se realizează autoflexia. 
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Variante : idem, dar din genunchi : se trag fesele înapoi, pină ajung 
De taloane ; dacă se schimbă poziţia corpului (cu spatele la spalier), va fi 
exersată autoextensia ; pentru autoabducție, subiectul se plasează lateral 
de spalier la distanță de un membru superior : apucă bara (abductie 90° 
sau aproape) şi face genuflexiune ; pentru autoabducţia transversală, pa- 
cientul se așază pe un taburet rotativ, cu fața la spalier: apucă bara 
(cu mina în pronaţie) și rotează trunchiul pe scaun, mîna rămînind fixă ; 
pentru autoadducţie : corpul în lateral, lipit de spalier (inclusiv picioa- 
rele); mîna contralaterală prinde prin fața trunchi-abdomenului o bară ; 
se lasă corpul să cadă în afară, avînd sprijin în mîna de pe bară. 

Un exercițiu similar, prinzând însă cu mîna homolaterală bara spa- 
"ierului : lăsînd să „cadă“ corpul, se realizează autoabducţia. 
Exercițiul 4 (automișcări pendulare — exerciţiul Codman) — Subiectul 
în ortostatism, lîngă o masă, pe care se sprijină cu trunchiul sau cu mîna 
sănătoasă ; MS purtind o greutate în mînă atirnă perpendicular spre po- 
dea, făcînd 90° şi cu trunchiul (fig. 7-12) : se execută un balans de flexie- 
extensie şi circumducții, imitind mișcările oscilatorii ale unui pendul (pa- 
cientul trebuie să fie relaxat); autoabducția-adducția pendulară trans- 
versă se realizează din decubit ventral pe masă, cu MS respectiv în afară, 
în mină atîrnînd o greutate : se imprimă mișcări pendulare de abducție- 
adductie. 
Exercițiul 5 — Din ortostatism, cu un baston prins cu ambele miîini, se 
execută flexii-extensii-abducții-adducții — ajutorul este primit de la MS 
sănătos, Pentru autoflexie : se prinde, în fața corpului, bastonul cu ambele 
miini şi se ridică în flexie cît mai mult; pentru autoextensie : bastonul 
se ţine la spate şi se face extensia ; pentru autoabducție și autoadducție : 
capetele bastonului sînt prinse în podul palmelor în plan anterior cor- 
pului, mobilizîndu-se într-o parte şi alta. 
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Exercițiul 6 — Automișcările umărului se pot realiza prin montaje cu 


scripeţi, suspendind MS ; uneori, aceste montaje sint relativ complicate 
(ca pentru rotații), necesitînd şi chingi de fixare a umărului. Prezentăm 
spre exemplificare montajul pentru autoflexie din fig. 7-13 şi cel pentru 
autorotație externă din fig. 7-14. 
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Exerciţiul 7 — Subiectul în şezînd pe un taburet rotativ, cu antebraţul 
și mina în sprijin pe o masă sau lu bară : prin rotația corpului cu tabu- 
retul se execută abducția sau adducţia brațului. 

Variantă: din  ortostatism, cu fața spre spalier (picioarele la 
40—50 cm de spalier), mina apucă o bară, cotul fiind flectat : pivotarea 
corpului întreg determină o rotaţie internă sau una externă. 


1.1.2. Refacerea forţei musculare 


7.1.2.1. Tonifierea musculaturii scapulare 


A. Bascularea anterioară a umărului este mișcarea de antepulsie, cu o 
uşoară ridicare a umărulu:, realizată de micul pectoral, care, tracționind 
în jos de coracoidă, realizează o basculare a scapulei în jurul unei axe 
orizontale aşezate în plan frontal. Micul pectoral fiind singurul muschi 
care execută această mișcare, toate exercițiile ce urmează vor fi deci 
selective pentru acest mușchi. 

Exercițiul 1 — Subiectul în şezînd, cu MS de-a lungul corpului în rotație 
externă și antebraţul supinat : asistentul face priză pe fața anterioară 
a umărului şi pe fața dorsală a miinii, executind contrarezistențe ; pa- 
cientul, în ordine, execută extensia pumnului, extensia MS şi antepulsia 
umărului (fig. 7-15 ilustrează momentul final) ; extensia brațului se aso- 
ciază pentru a bloca scapula tracționată posterior de deltoid şi lunga por- 
ţiune a tricepsului ; în acest timp, micul pectoral se contractă (izometric) 
pentru a menține apofiza coracoidă ; împingerea înainte a umăruiui rea- 


Fig. 7-15 Fig. 7-16 


lizează contracția concentrică a micului pectoral — forța lui va depinde 
de acțiunea extensorilor umărului. 

Exerciţiul 2 — Subiectul în poziţia șezind, cu braţul pe lîngă corp, ante- 
braţul flectat la 40° şi mîna supinată : asistentul, ca în fig. 7-16, cu mîna 
stg. acroșează umărul pacientului, iar propriul antebraţ este în contact 
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cu fața posterioară a braţului subiectului ; cealaltă mînă prinde palma 
bolnavului ; kinetoterapeutul contrează anteducția umărului, extensia 
concomitentă a braţului și încercarea de flexie a cotului. 

Exerciţiul 3 — Decubit heterolateral, cu braţul alungit şi cotul flectat : 
asistentul prinde între miîini umărul pacientului (antero-posterior), exe- 
cutînd o presiune spre posterior, la care acesta se opune împingînd îna- 
inte umărul. 

Exerciţiul 4 — Subiectul în decubit lateral, cu brațul abdus la 90° (la 
verticală), cotul flectat la 90° și mîna în pronaţie : asistentul face prizele 
ca în fig. 7-17, pacientul executind rotația internă — această rotaţie 
e dată de marele pectoral şi marele dorsal ; cînd rotația internă este ter- 
minată, în glenohumerală se produce o basculare anterioară a omopla- 
tului, deci din acest moment cei doi mușchi devin sinergici cu micul 
pectoral, ajutindu-l în antepulsia umărului — acest exerciţiu se reco- 
mandă cînd micul pectoral este slab. 

Exerciţiul 5 — Pacientul în decubit ventral, cu braţul în abducţie, cotul 
flectat, antebraţul atîrnînd la marginea mesei, ţine în mînă o ganteră, 
pe care o poartă dorsal, rotînd intern şi basculind scapula. 


B. Bascularea posterioară a umărului este miscarea de retroducţie cu 
ușoară coborire a umărului realizată de tasciculul inferior al trapezului 
(deci antagonist al micului pectoral). 

Exerciţiul 6 — Pacientul în decubit ventral, cu braţul întins pe lingă 
cap, cotul extins, mîna cu palma în jos pe masă : asistentul execută pri- 
zele ca în fig. 7-18, opunîndu-se extensiei pumnului şi ridicării miinii 
și antebraţului de pe planul mesei, ca și retroducţiei cu coborirea umă- 


Fig. 7-17 Fig. 1-18 


rului ; din flexia maximă glenohumerală în care este MS, încercarea. de 
ridicare a mîinii cere bascularea posterioară scapulară, cu deplasarea pos- 
terioară a acromionului ; trapezul (fasc. inferior) intră în acţiune, miscare 
contrată de mîna asistentului. 

Exerciţiul 7 — Este inversul exerciţiului 3. 
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Exerciţiul 8 — Subiectul în decubit dorsal, cu brațul în flexie maximă 
și ușoară abducţie, cotul seaniflectat și mina pronată : asistentul, plasat ca 
în fig. 7-19, se opune cu o mînă flexiei simultane a pumnului și cotului, 
iar cu cealaltă, retroducției umărului. 


Fig. 7-19 Fig. 7-20 


Exercitiul 9 — Subiectul în decubit ventral, cu MS pe lîngă corp, în 
mînă cu o ganteră, pe care o ridică de pe planul mesei. 

Exerciţiul 10 — În decubit dorsal, cu braţul în abducţie, cotul flectat 
şi antebraţul în pronaţie (vertical) : asistentul face prizele ca în fig. 7-20, 
imprimînd o mișcare de rotaţie internă și o ridicare a umărului, pacientul 
opunindu-se prin rotația externă şi retropulsia umărului. 

Exercițiul 11 — Pacientul în decubit ventral, cu braţul în abducţie, cotul 
tlectat la 90%, cu mîna în pronaţie ţinînd o ganteră și antebraţul la ver- 
ticală : se execută rotația externă a humerusului, pînă ce gantera ajunge 
la orizontală. 

Exercițiul 12 — În șezind, cu MS ridicate la verticală pe lîngă cap : asis- 
tentul, din spate, prinde pumnii şi se opune astfel la „căderea“ trunchiului 
îndărăt ; la această „cădere“ intră în acţiune flexorii coapsei, abdominalii, 
flexorii braţelor, în asociere cu trapezul inferior (contracție statică). 


C. Bascularea scapulară internă este mișcarea de rotație internă în care 
vîrful scapulei basculează într-un plan vertical, apropiindu-se de coloană. 
Mişcarea este realizată de două grupe musculare : 

— mușchii axioscapulari : micul şi marele romboid, angularul 
scapulei, micul pectoral ; 

— mușchii axiohumerali : marele dorsal și porțiunea costală a ma- 

relui pectoral ; acești mușchi acționează indirect, deplasînd caudal extre- 
mitatea superioară a humerusului, pentru aceasta fiind necesară însă 
fixarea cotului. 
Exerciţiul 13 — Subiectul în decubit lateral, cu MS în abducţie la zenit 
și cotul întins : cu o mină, asistentul se opune adducţiei MS, iar cu cea- 
laltă acroșează marginea spinală scapulară trăgînd-o spre în afară, pa- 
cientul opunîndu-se (fig. 7-21) ; cu cît opoziţia față de adducţie va fi mai 
puternică, cu atît musculatura basculării interne (în special romboizii și 
angularul) va fi mai solicitată. 
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Exerciţiul 14 — În decubit lateral, cu brațul pe lingă corp și cotul flectat 
mult ; asistentul, cu o mînă, împinge de la cot braţul în sus, iar cu cea- 
lultă ucroşează scapula pe marginea ci internă, trăgind-o în rotaţie ex- 
ternă ; pacientul se opune, coborind umărul şi rotînd medial scapula 
(fig. 7-22). 


Fig. 7-2] Fig. 7-22 


£xrercițiul 15 — Pacientul în sezind, cu brațul în abducţie mijlocie și 
cotul pe masă : asistentul introduce subaxilar primul spațiu interdigital 
(între police şi index), împingind în sus umărul, ceea ce ar produce bas- 
cularea externă, dar pacientul se opune, cobo- 
rînd umărul şi împingînd cotul în lateral. 

D.  Bascularea  scapulară externă reprezintă 
mişcarea de rotație externă, buscularea laterală a 
virfului scapulei, cu ridicarea acromionului. Miş- 
care este realizată de trapez (spre interior) — şi 
anume de toate componentele sale —, ca şi de 
marele dințat, prin porțiunea sa inferioară. 
Exercitiul 16 — În sezînd, cu braţul în abducţie 
de 90° si în uşoară flexie : la acest nivel asistentul 
aplică prizele ca în fig. 7-23, pacientul execută ri- 
dicarea brațului peste planul orizontal. În această 
mişcare intră în funcţiune abductorii braţului, iar 
mușchii basculării externe intră în joc pentru ca 
să stabilizeze omoplatul, contractindu-se izome- 
tric. Pentru ca braţul să poată depăși orizontala, 
trebuie ca scapula să basculeze extern, deci trapezul şi marele dințat se 


vor contractu concentric. 

Variantă : din şezind, cu MS la zenit: cu o mină, asistentul aplică 
o presiune în jos pe umăr, iar cu cealaltă caută să adducă brațul, pa- 
cientul opunindu-se acestor presiuni. 
Exercițiul 17 — Subiectul în decubit lateral : cu o mână, asistentul face 
o priză pe fața superioară a umărului, iar cu cealaltă, una pe marginea 
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axilară a scapulei, executind un cuplu de forțe în încercarea de a duce 
scapula în jos şi spre coloană ; pacientul se opune. 

Exerciţiul 18 — Pacientul, din șezind, cu antebraţul în flexie și pronaţie, 
brațul pe lingă corp, caută să execute o flexie a cotului cu o ușoară 
extensie a braţului (ca și cum și-ar duce mîna în axilă), precum și o 
ridicare a umărului, asistentul opunindu-se acestor încercări prin prizele 
aplicate ca în fig. 7-24. 

Variantă, cu încărcare directă: de antebraţul la 90° și pronat se 

atirnă o greutate ; pacientul trebuie să ridice cît mai sus această greutate, 
Hectînd mult cotul și ridicînd acromionul, ceca ce activează trapezul și 
marele dinţat. 
Exerciţiul 19 — Exerciţiu selectiv, destinat doar fasciculului superior al 
trapezului : din șezind, pacientul încearcă să ridice umărul, fără să încline 
lateral capul, asistentul opunindu-se acestei încercări ca în fig. 7-25. 
(Exerciţii selective pentru trapez, fasciculul mijlociu — la adducția omo- 
platului ; pentru trapez, fasciculul inferior — la baseularea posterioară 
a omoplatului ; pentru marele dințate — la abducţia omoplatului.) 
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E. Adducția scapulară este mișcarea ce apropie scapula de coloană prin- 
tr-o translare, marginea axilară posteriorizîndu-se, şi care face să intre 
în acţiune trapezul, angularul și romboizii, într-o contracție simultană. 
Fxerciţiul 20 — Pacientul în decubit ventral, cu braţul abdus la 90* şi 
antebraţul în poziţie neutră de pronosupinaţie : asistentul, cu o mînă pe 
antebraţ, îl împinge în jos, iar cu cealaltă, aplicată pe marginea internă 
a scapulei, o împinge spre lateral (fig. 7-26) ; pacientul se opune acestor 
forţe. Deltoidul care face abducţia orizontală a brațului se contractă, ca 
opozant față de presiunea aplicată de asistent pe antebraț ; această con- 
tracţie tinde să deplaseze în lateral omoplatul, dar musculatura adduc- 
toare îl stabilizează (contracție izometrică) ; cea de-a doua presiune a 
asistentului solicită, în plus, musculatura adductoare scapulară. 
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Exerciţiul 21 — În decubit dorsal, cu MS abdus la 90%, pumnul si mîna 
în afara mesci, ca în fig. 7-27 : pacientul presează mina asistentului pe 
masă, ca și mîna prizei distale a acestuia — se realizează o contractie 
statică a ansamblului musculaturii posterioare, deci şi a adductorilor 
scapulari. 


Fig. 7-28 


Exerciţiul 22 — Pacientul în decubit ventral, cu umărul la marginea 
mesei ; MS atîrnă vertical, avînd în mină o ganteră : se execută o abductie 
orizontală, care se asociază cu adducţia scapulară : sau, flectînd cotul, 
gantera este deplasată vertical prin abducţia orizontală. 
Exerciţiul 23 — Din şezînd, ca în fig. 7-28, pacientul se opune presiu- 
nilor exercitate de asistent, efectuînd : extensia pumnului, rotația ex- 
ternă a glenohumeralei și abducția omoplatului. 
Exerciţiul 24 — În decubit dorsal, cu MS 
pe lingă corp, cotul extins și mina pronată : 
se execută supinaţia și rotația externă, blo- 
cate de priza asistentului pe pumn-mină ; 
cu cealaltă mînă asistentul se opune la ab- 
ducția și flexia brațului. 
Exerciţiul 25 — Subiectul în decubit ven- 
tral, cu MS pe lîngă corp în ușoară abduc- 
ție, cotul flectat, antebraţul pronat, în mină 
cu o ganteră : gantera este deplasată dorsal 
cu o rotație externă din glenohumerală, a- 
sociată cu translarea internă a scapulei. 
Variantă : subiectul cu MS atirnind la 
Fig. 7-29 marginea mesei (brațul flectat la 90° şi pe:- 
pendicular pe sol), în mînă o ganteră : men- 
ținind cotul extins, ridică greutatea, mișcare ce se execută în scapulo- 
toracică, translind intern omoplatul. 


F. Abducţia scapulară reprezintă translarea externă, acompaniată de ro- 
taţia scapulei, care orientează glena să „privească“ în afară şi inainte. 
Mişcarea este realizată de micul pectoral şi marele diaţat. 

Exerciţiul 26 — Subiectul în decubit dorsal, ca în fig. 7-29: asistentul 
caută să deplaseze brațul în abducţie orizontală (cu ambele prize), za- 
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cientul deplasînd MS în sens invers, prin acțiunea adductorilor orizon- 
tali; adducţia orizontală fiind limitată, se realizează cu o abducţie şi 
rotaţie scapulară prin contracția concentrică a micului pectoral şi ma- 
relui dințat. 

Exerciţiul 27 — În decubit dorsal, cu MS fiectat la verticală (zenit), cotul 
intins, antebraţul în poziţie intermediară : asistentul, cu o priză la nivelul 
pumnului, se opune simultan la adducția orizontală si la flexia cotului ; 


priza a doua — pe braţ, pe fața antero-internă ; pacientul execută o 
mişcare prin care încearcă să ducă antebraţul (faţa anterioară a lui) spre 
umărul opus — exercițiul recrutează, în afară de abductorii scapulei, şi 


îlexorii cotului, și adcuctorii scapulohumeralci. 
Variantă (fig. 7-30) : pacientul execută o adductie a brațului și o 


extensie a cotului — mișcări contrate de asistent ; aceste mișcări antre- 
nează abductorii scapulari. 
Exercitiul 28 — Un exercițiu cu scripete si contragreutate este repre- 


zentat în fig. 7-31 : subiectul execută o adducţie orizontală cit mai completă. 
E verciţiul 29 — Din şezind, cu braţul flectat la 900 şi cotul tot la 900: 
asistentul, din spatele pacientului, fixează scapula cu pieptul, miinile prin- 
zînd, ca o chingă, cotul şi exercitind o forță dirijată posterior ; pacientul 
ia punct fix pe pieptul kinetoterapeutului și realizează antepulsia umă- 
vului, ceea ce antrenează abductorii scupulei. 


Fig. T=3i 


Exercițiul 30 — Pacientul în decubit dorsal, cu MS ridicat la verticală, 
in mină cu o ganteră, pe care înceurcă să o ridice spre zenit, ceea ce 
antrenează abducţia scapulei. 

Exercitiul 31 — Exerciţiu selectiv pentru marele dinţat: subiectul în 
decubit dorsal, cu MS (cu cotul întins) în akducţie şi uşoară flexie 
(cca 30°) ; asistentul, cu priză pe braţ și antebraţ, aplică o forță dirijată 
medial și dorsal, pacientul executind o mişcare inversă (latero-ventrală). 
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7.1.2.2. Yonifierea musculaturii glenohumerale 


A. Flexia brațului (ridicarea anterioară sau anteducția) este realizată de 
deltoidul anterior, marele pectoral — prin fasciculul superior (elavicu- 
lar) —, bicepsul brahial, coracobrahial. Glenohumerala permite o flexie 
de 90°, în continuare intrînd în acțiune bascularea scapulotoracică. În 
prima parte a mișcării mușchii se contractă dinamic, apoi rămîn în con- 
tracţie statică (izometrică) pe parcursul mișcării scapulei. 
Exerciţiul 32 — Pacientul în decubit dorsal, cu MS pe lîngă corp, cotul 
extins, mîna în supinaţie : asistentul face o priză pe fața anterioară a 
treimii distale a antebraţului și o a doua pe palma pacientului ; pacientul 
execută flexia degetelor-flexia pumnului (P)-flexia cotului (C)-flexia 
scapulohumeralei (SH), pînă ce brațul trece pe lîngă cap — tot timpul 
se opune o rezistență ; dacă mîna este pronată, lanţul de mişcare va fi: 
extensia degetelor-extensia P- etc. (priza asistentului, pe faţa dorsală a 
miîinii) ; dacă antebraţul este în poziţie intermediară de pronosupinaţie, 
lanţul de mișcare va fi : înclinare radială-flexie C etc. 
Exerciţiul 33 — Subiectul în decubit contralateral, cu MS suspendat sau 
pe o placă lucioasă : se execută aceleași mişcări ca la exerciţiul 32, cu 
contrarezistența posibilă. 
Exerciţiul 34 — Din şezind, MS pe lîngă corp, antebraţul în supinație, 
mîna ţinînd o ganteră : aceeaşi suită de mişcări. 

Variantă : din decubit dorsal. 
Exerciţiul 35 — Se apelează la un montaj cu scripeți pentru realizarea 
aceleiași încărcări şi mișcări de la exercițiul 34. 
Exerciţiul 36 — Din șezînd, cu braţul la corp, cotul flectat la 90°, mina 
închisă : kinetoterapeutul face priză pe faţa anterioară a braţului și prinde 
în pumn mîna închisă a pacientului ; acesta execută o extensie de cot. 
asociată cu pronaţia antebraţului, concomitent cu flexia SH — asistentul 
opune rezistenţă (solicitare disto-proximală). 
Exerciţiul 37 — Șezind lingă o masă, ca în fig. 7-32, pacientul, menți- 
nîndu-și antebraţul pe acea masă, își împinge posterior umărul şi an- 
terior braţul, mișcări contrate de asistent (solicitare proximo-distală). 


ZA 
Fig. 7-32 
Exerciţiul 38 (pentru deltoidul anterior — a se vedea şi abducţia) — 


Poziţia pacientului şi prizele asistentului ca în fig. 7-33 : subiectul exe- 
cută o flexie SH, asociată cu abducţia și rotația externă, la care se opune 
mîna proximală a asistentului ; cea distală ghidează mișcarea sau face 
opoziţie flexiei degetelor, P și C. 
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Exerciţiul 39 (pentru marele pectoral, jasciculul superior — a se vedea 
și abducția) — Pacientul în decubit dorsal, cu MS întins pe lingă corp: 
kinetoterapeutul, la capul bolnavului, face priză pe braţ — fața antero- 
internă — și pe palmă ; subiectul execută flexia cu adducţie în SH, du- 
cînd braţul spre contactul cu fața. 


B. Extensia brațului. Retroducţia sau ridicarea posterioară se realizează 
prin marele dorsal (care mai contribuie și la adducția cu rotație internă), 
deltoidul posterior, marele și micul rotund (primul fiind şi rotator intern 
şi al doilea rotator extern), tricepsul brahial şi marele pectoral, prin fas- 
ciculul inferior (costal). 
Exerciţiul 40 — Subiectul în decubit contralateral, cu MS în moderată 
flexie SH, C extins, antebraţul în supinaţie, P și degetele flectate : asis- 
tentul opune rezistență pe faţa posterioară a treimii inferioare a brațului 
și pe faţa dorsală a pumnului și mîinii ; subiectul execută extensia dege- 
telor, a P şi a SH. 
Eaerciţiul 41 — Pacientul în decubit lateral, cu placă între MS și trunchi : 
se execută extensia cu contrarezistenţa posibilă. 
Exerciţiul 42 — În decubit ventral, cu MS atîrnind la marginea mesei, în 
mină cu o ganteră : se execută extensia (o pernuţă sub umăr blochează 
eventuala basculare anterioară). 

In loc de greutate în mină, se poate instala un montaj cu scripete 
şi contragreutate. 
Ezerciţiul 43 — Poziţia subiectului şi a kinetoterapeutului ca în fig. 7-31: 
pacientul execută o flexie a degetelor, flexia cotului și extensia SH — 
mișcări la care se opune asistentul. 
Exerciţiul 44 (pentru marele dorsal) — Pacientul în decubit dorsal, cu 
MS în adducţie, flexie şi rotaţie externă de SH, extensie a C, antebraţ 
în supinaţie, P flectat : asistentul aplică o forţă pe fața postero-externă 
a treimii distale a brațului şi o forță pe fața dorsală a mîinii ; pacientul 
execută extenso-abducţia cu rotaţie internă a SH contra rezistenței. 


po ER 
/ 


Fig. 7-34 


Exercițiul 45 (pentru deltoidul posterior) — Din şeziînd, cu MS în adductie 
orizontală, C flectat, antebraţul în poziţie indiferentă : cu o mînă, asis- 
tentul susține MS pe sub cot și antebraţ, iar cu cealaltă aplică o rezistentă 
pe fața posterioară a brațului; pacientul execută o abductie orizontală, 
ducînd cotul cît mai în spate (antebraţul rămîne mereu flectat). 
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O varianta pentru deltoidul posterior este arătată în fig. 7-35 : pa- 
clientul încearcă o abducţie orizontală contrată. 


C. Abducţia orizontală a braţului este realizată de deltoid — fasciculul 
posterior — şi, în plus, de toți mușchii extensori ai braţului, în cazul 
in care componenta lor adductoare este anulată. 

Eaercițiul 46 — Subiectul în decubit dorsal, cu MS în adducţie orizontală, 
mina la umărul opus, antebraţul supinat, cotul flectat, degetele îlectate ; 
prizele asistentului sînt pe fața dorsală a braţului și pe fața dorsală a 
miinii şi pumnului ; se execută, cu opoziţie, extensia degetelor, P si C, 
apoi abducţia orizontală. 


Eaerciţiul 47 — Şezind, cu braţul suspendat în chingă la 90%, addus : se 
execută abducţia orizontală cu contrarezistenţa posibilă. 
Exerciţiul 48 — Pacientul în decubit ventral, cu MS atirnind în jos și în 


mină tinind o ganteră : îndepărtează (abduce) brațul pe lingă masă, du- 
cîndu-l spre orizontală ; concomitent, C și P sint extinse. 

Variantă : se aduce gantera spre umăr, realizind abducţia orizontală. 
Exercițiul 49 — Pentru abducţia orizontală, se pot crea montaje cu seri- 
peti si contragreutăţi. 


D. Abducţia „anatomică“ a braţului mai poartă şi denumirea de „ridicare 
laterală“, fiind realizată de supraspinos și deltoidul mijlociu. Abducţia 
„anatomică“ este diferită de cea „fiziologică“ (asociată cu o uşoară flexie 
de 30%). 
Exerciţiul 50 — Pacientul în poziţie șezînd, cu braţul la corp, antebraţul 
în poziţie neutră : se execută o extensie a degetelor, pumnului, apoi se 
continuă cu abducţia (fie în planul „anatomic“, fie în cel „tiziologic“); 
kinetoterapcutul opune o rezistență ca în fig. 7-36 — este un exercițiu 
disto-proximal. 

Variantă: din decubit dorsal, brațul alunecînd pe masă: aceleaşi 
prize și rezistenţe. 


Fig. 7-36 Fig. 7-37 


Exerciţiul 51 — În şezînd, cu braţul la corp, în mînă cu o ganteră, cure 
se ridică prin lateral în plan „anatomic“ sau „fiziologic“, cu cotul întins 
sau cu cotul flectat (fig. 7-37). 

Acceaşi mişcare cu încărcare se poate realiza printr-o instalație de 
scripete cu contragreutate. 
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Exerciţiul 52 — În şezînd, cu braţul la corp, C flectat, antebraţul supinat 
(sau în poziţie neutră) : se execută o flexie a degetelor şi pronaţia ante- 
brațului contra rezistentei asistentului şi, concomitent, se face abductia 


(fig. 7-38). 
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Fig. 7-39 Fig. 7-39 


Exerciţiul 53 — În șezind, cu braţul în abducţie „fiziologică“, cotul 
flectat : asistentul face priză în mîna pacientului şi pe fața externă a 
treimii inferioare a braţului ; concomitent se execută o rotaţie internă și o 
abducţie cu opoziţia asistentului. 
Exercițiul 54 — Şezînd lîngă o masă, cu cotul și antebraţul pe masă, 
braţul în abducţie „fiziologică“ : cu o mînă, asistentul opune o rezistenţă 
pe faţa externă a cotului şi cu cealaltă, o altă rezistenţă în axilă ; pacientul 
încearcă să coboare umărul contra rezistenţei şi să îndepărteze de corp 
cotul contra prizei kinetoterapeutului (fig. 7-39). 
Exerciţiul 55 (pentru deltoid — partea antero-internă) — În şezind, cu 
braţul la corp, antebraţul supinat ; o rezistenţă se aplică pe fața palmară 
a miinii și o alta pe fața antero-externă a braţului : pacientul începe prin 
flexia degetelor, apoi a pumnului, cotului (conservînd supinaţia), conti- 
nuînd cu abducția „fiziologică“ asociată unei rotații externe a umărului. 
Exerciţiul 56 (pentru deltoid — partea antero-externă) — Pacientul în 
şezind, cu brațul la corp, antebraţul în poziţie intermediară ; o rezistență 
pe fața dorsală a miinii și o alta pe faţa externă a braţului: subiectul 
face o extensie a degetelor, pumnului și abducţia „fiziologică“ a brațului, 
dar fără rotaţie (rotație neutră). 
Exerciţiul 57 (pentru deltoid — partea mijlocie) — În şezind, cu brațul 
la corp, antebraţul pronat, umărul în rotaţie internă ; o rezistenţă pe 
marginea cubitală a miinii şi o alta pe faţa posterioară a brațului : pa- 
cientul execută abducția „fiziologică“ cu înclinare cubitală, brațul fiind 
toi timpul în rotaţie internă, iar antebraţul pronat. 

Pentru deltoid (posterior), vezi „Extensia brațului“. 


E. Adducţia și rotația internă a braţului. Există o adducţie „adevărată“, 
care apare în momentul ridicării umărului, și o adducţie „relativă“, res- 
pectiv revenirea din abducţie a brațului. De obicei, această adductie este 
însoţită în mișcarea „fiziologică“ de un grad de rotaţie internă, cînd 
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punctul fix este trunchiul spre 'care se adduce braţul. În mișcarea de 
„căţărare“, punctul fix este distal şi trunchiul este cel mobilizat. 
Mușchii care intră în acţiune în adducţia cu rotaţie internă sînt 
marele pectoral, dorsalul mare, rotundul mare și subscapularul. 
Adducţia pură (fără rotaţie internă) este posibilă numai dacă intră 
în joc rotatorii externi ca stabilizatori, anihilind astfel componenta rota- 
torie internă. Invers, acționind numai pe această componentă, trebuie 
anihilată adducția, aplicînd cotul la trunchi. 
Exerciţiul 58 — Poziţia din fig. 7-40, cu braţul în abducţie-flexie-rotaţie 
externă ; subiectul execută revenirea MS (adducție-rotaţie internă-ex- 
tensie) contra rezistenței opuse de asistent. 
Exerciţiul 59 — Pacientul în decubit dorsal, cu MS ca în exercițiul 58 
și în mînă cu o ganteră ; se duce MS în poziţie verticală, de unde, pentru 
a lupta contra gravitaţiei, mușchii adductori şi rotatori interni intră în 
contracție excentrică. 
Exvercițiul 60 — Se recurge la montaje cu scripeţi, cu pacientul în șezând : 
se porneşte de la abducţie-flexie-rotație externă a MS spre poziţia neutră, 
trăgind un miner prins de o coardă, care la celălalt capăt are o greutate. 
Exerciţiul 61 — În poziţia din fig. 7-41 subiectul încearcă că pivoteze 
cotul, astfel încît olecranul să „privească“ înainte — exercițiu în lanţ 
închis, care realizează rotația internă a brațului, cu supinația antebra- 
tului, contra rezistenței opuse de asistent. 
Exerciţiul 62 (pentru marele pectoral — fasciculul superior) — Pacientul 
în decubit dorsal, cu braţul în abducţie-extensie și rotație externă, cotul 
flectat, antebraţul supinat : asistentul face priză pe fața palmară și antero- 
internă a brațului, în treimea distală ; subiectul execută pronația ante- 
brațului, extensia cotului, adducția-flexia şi rotația internă a brațului 
contra rezistenţei. 
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Exerciţiul 63 (pentru marele pectoral — fasciculul mijlociu) — Subiectul 
în decubit dorsal, cu brațul în abducție orizontală și rotație externă, cotul 
la 90° şi antebraţul supinat : asistentul face priză ca la exercițiul 61 ; su- 
biectul realizează o abducţie orizontală asociată cu rotaţie internă (duce 
mina spre umărul opus) contra rezistenţei opuse de kinetoterapeut. 
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Exercitiul 64 (pentru marele pectoral — fasciculul inferior) — În decubit 
dorsal, cu MS în abducție-flexie-rotaţie externă, cotul flectat, antebraţul 
supinat : prizele asistentului ca mai sus ; subiectul realizează adducţia- 
extensia și rotația internă a braţului, asociate cu extensia-pronaţia cotului. 
Exercitiul 65 (pentru marele dorsal) — În decubit lateral: din flexie- 
abducţie și rotaţie externă, MS se duce în extensie-adducţie-rotație internă 
(mina orientată spre fesa opusă) contra rezis- 

tenței opuse de asistent ca în fig. 7-42. 

Exerciţiul 66 (pentru marele rotund şi sub- 

scapular) — În șezând lîngă masă, cu braţul în 

abducţie „fiziologică“, antebraţul şi cotul pe 

masă : asistentul, prin prize (pe unghiul infe- © 

rior şi pe unghiul supero-extern scapular), duce 

omoplatul în basculare internă, după care, con- 

tra rezistenței menținute, pacientul execută o ` 
basculare externă, menținînd antebraţul şi co- 

tul pe masă. 


F. Adducţia orizontală a brațului este rea- 
lizată de marele pectoral prin fasciculul mijlo- 
ciu (cu inserție sternală), mișcare însoțită de o 
abducție a scapulei. 
Exercițiul 67 — Subiectul în decubit dorsal, cu braţul abdus la 90° și 
cotul extins : în timp ce asistentul opune rezistenţă pe faţa palmară și 
pe cea internă a brațului, pacientul execută, în suită, flexia degetelor, 
a pumnului, a cotului și adducţia orizontală a braţului. 
Exerciţiul 68 — Aceeași mişcare din suspendarea braţului și antebraţului 
cînd musculatura este slabă. 
Exerciţiul 69 — Subiectul în decubit dorsal, cu MS în abducţie orizontală 
Și cu o ganteră în mînă, execută flexia miinii și a cotului, apoi adducţia 
orizontală. Se poate apela și la montaje cu scripeţi și contragreutăţi, exe- 
cutîndu-se aceeași mișcare. 
G. Rotaţia externă a braţului. Musculatura antrenată în această mișcare 
este în general mai slabă decît cea cu rol în rotația internă. Subspinosul, 
micul rotund şi supraspinosul realizează această mișcare în cele mai va- 
riate poziţii ale MS. 
Ezerciţiul 70 — Pacientul, în decubit dorsal, cu braţul ușor flectat, cotul 
întins,. antebraţul pronat — asistentul opunînd rezistențe pe fața dorsală 
a miinii şi degetelor și pe fața externă a cotului —, execută supinația 
antebraţului concomitent cu rotația externă a umărului ; între rotația 
externă a braţului și supinaţia antebraţului există un sinergism (mișcarea 
fiind disto-proximală, trebuie începută cu supinaţia). 
Exerciţiul 71 — Pentru o musculatură slabă se exersează din șezind, cu 
MS întins pe masă în faţă şi antebraţul pronat : se execută rotația externă 
cu supinaţie contra unei rezistențe posibile (la nivelul palmei și cotului). 
Variantă: din ortostatism, cu MS atîrnat, se execută rotația ex- 
ternă — aceleaşi rezistențe opuse de asistent. 
Exerciţiul 72 — Subiectul în decubit ventral, cu braţul abdus 90° și rotat 
intern, cotul flectat și antebraţul în afara mesei, în mînă cu o ganteră : 
se execută supinaţia antebraţului și rotația externă, aducînd antebraţul 
la orizontală. 


Fig. 7-42 
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Variantă : braţul rotat intern şi abdus la 90°, cotul flectat şi ante- 
brațul supinat se găsesc pe masă ; ganteră în mînă : se duce antebraţul 
la verticală (mîna la zenit), executindu-se rotația externă. 

Exerciţiul 73 — În decubit dorsal, cu brațul flectat, addus și rotat intern, 
cotul întins şi antebraţul pronat, subiectul execută extensia braţului cu 


(6 
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Fig. 7-43 Fig. 7-44 Fig. 7-45 


rotație externă şi abducţie, supinînd antebraţul contra rezistențelor opuse 
de asistent, ca în fig. 7-43. 

Variantă : din aceeași poziţie de pornire, se execută un lanţ disto- 
proximal : extensia degetelor și pumnului-flexia cotului-supinaţie, iar din 
umăr extensia-abducţia și rotația externă. 

Exerciţiul 74 — Subiectul în decubit dorsal, cu braţul la trunchi : asis- 
tentul plasează o mină în axilă, iar cu cealaltă face priză pe braț, trăgînd 
în ax şi decoaptind capul humeral ; pacientul se opune, menţinînd con- 
tactul articular, acţiune ce se realizează prin contracția simultană a 
„manșonului rotatorilor“. 

Exercițiul 75 — Din şezînd, cu braţul în abducţie „fiziologică“, antebraţul 
pronat și cotul flectat, subiectul execută o adducţie a brațului şi o rotaţie 
externă, contrată de asistent (fig. 7-44). 

Exerciţiul 76 — Din șezînd, cu brațul în abducţie „fiziologică“ și cotul 
flectat — prizele asistentului ca în fig. 7-45 —, subiectul, cu antebraţul 
pe toracele asistentului, duce umărul înainte, ceea ce va rota extern braţul 


(solicitare proximo-distală). 
7.1.3. Refacerea stabilităţii, mișcării controlate şi abilității 


7.1.3.1. Exerciţii pentru musculatura scapulară 


A. Bascularea anterioară a umărului : 

Exerciţiul 1 — Pacientul, în decubit ventral, cu MS pe lîngă corp, ţine 
în miini capetele unei corzi care trece peste un scripete mobil, prins de 
o altă coardă trecută peste un scripete fix şi terminată cu o contragreu- 
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tate : se execută extensia simultană simetrică a MS bilateral, mobilizind 
greutatea (fig. 7-46) — umerii vor fi împinși anterior. 

Exerciţiul 2 — Subiectul în decubit dorsal, cu braţele în abducţie, coatele 
flectate, antebrațele paralele, în mîini cu un baston care stă pe abdomen : 
executind o rotaţie internă, presează bastonul pe abdomen — umerii bas- 
culează anterior. 

„Notă : exerciţiile 1 şi 2 se exccută cu forță egală de ambele MS, 

care trebuie să fie perfect- simetrice; în acest fel se creează un lanţ 
facilitator de la MS sănătos spre cel afectat. 
Exerciţiul 3 — Pacientul, în semişezînd pe o masă cu spătar oblic, cu 
brațele abduse la orizontală, coatele flectate și antebraţele verticale în 
Jos, ţine în mîini un baston (la spate), care se sprijină de spătarul mesei : 
în timp ce asistentul execută o rezistență pe stern și alta pe frunte, su- 
biectul încearcă să-si desprindă trunchiul de spătar, împingînd în baston 
— este un exercițiu axio-periferic, făcînd să intre în contracție flexorii 
trunchiului și ai gitului și producînd astfel bascularea anterioară a 
umerilor. 


B. Bascularea posterioară a umăruluii : 

Exerciţiul 4 — Poziţia şi prizele asistentului ca în fig. 7-47 : contracția 
cu rezistenţă a extensorilor braţului stg. facilitează contralateral tlexorii 
braţului dr., ca și fasciculul inferior al trapezului, basculînd posterior 
umărul drept. 

Exercițiul 5 — Acelaşi montaj de scripeţi ca în exerciţiul 1, dar instalat 
anterior, pacientul fiind în decubit dorsal. 

Exercitiul 6 — Pacientul în şezînd, cu MS ridicate la zenit : asistentul face 
prizele pe pumni, trăgînd îndărăt și dezechilibrînd corpul posterior ; su- 
biectul „se luptă“ pentru menţinerea echilibrului, contractînd flexorii coap- 
selor, abdominalii, flexorii SH și trapezul inferior. 


A 


Fig. 7-45 Fig. 7-47 


Exerciţiul 7 — În decubit ventral, cu braţele pe lingă corp, subiectul prinde 
cu mîinile marginile mesei : execută extensia CF bilateral (eventual, asis- 
tentul opune rezistenţă), mişcarea fiind stabilizată de extensorii rahisului, 
trapezul inferior și flexorii SH. 

Notă : exerciţiile 6 și 7 sînt exerciții periferico-axio-periferice (dis- 
to-axio-distale). 
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C. Bascularea internă a scapulei : 
Exerciţiul 8 — Din șezînd, cu mîinile împreunate la spate (lombosacrat) : 
mîna MS sănătos presează în mîna MS afectat, care caută să opună rezis- 
tență — forța milinii sănătoase trebuie să se adapteze posibilităţilor celei 
bolnave. 
Exerciţiul 9 — Idem ca în exerciţiul 8, dar asistentul aplică asupra mîinilor 
împreunate o presiune direcționată în jos, contra căreia pacientul se 
opune, încercînd să le ducă în sus de-a lungul coloanei. 

Notă : ambele exerciţii determină rotația internă a SH, ca şi o bas- 
culare internă scapulară. 


D. Bascularea externă a scapulei : 
Exerciţiul 10 — Pacientul în șezînd sau în ortostatism, cu MS ridicate 
la verticală, în mini cu o bară cu greutăţi (halteră) : deşi abducţia SH și 
extensia C sînt complete, se tentează o ridicare spre zenit în continuare 
a barei, care se realizează doar prin exagerarea rotației externe a scapulei. 
Exerciţiul 11 — Aceeaşi poziţie din exerciţiul 10, dar mîinile sînt împreu- 
nate deasupra capului și mîna sănătoasă presează în cea bolnavă, aceasta 
opunindu-se ; se va menţine simetria MS — rotatorii externi ai scapulei 
afectate intră în contracție izometrică. 
Exerciţiul 12 — Aceeaşi poziţie, dar mîinile ţin un baston deasupra capu- 
lui (braţele ușor abduse) : asistentul ia priză pe baston, presîndu-l caudal 
în capătul dinspre MS bolnav şi cranial în celălalt capăt ; subiectului îi 
revine doar sarcina de a cobori capătul bastonului din mîna sănătoasă 
printr-o mişcare de abducție SH și coborire a umărului ; în acest fel MS 
bolnav devine un pivot care împinge cranial, cu participarea rotatorilor 
externi ai scapulei, participare proporțională cu forţa MS sănătos care 
trage în jos. 
Exerciţiul 13 — Pacientul în decubit dorsal, cu brațele la trunchi, ţine în 
miini capetele unei corzi care trece pe după tălpi — genunchii uşor flec- 
taţi : se extind genunchii, ceea ce duce la tracționarea în jos a MS — intră 
în contracție rotatorii externi scapulari. 

Variantă : MS deasupra capului, cu un baston în mîini ; coarda este 
fixată la capetele bastonului. 


E. Adducţia scapulei : 

Exercițiul 14 — Pacientul în decubit ventral, cu MS afectat de-a lungul 
corpului și cu MS opus în abducţie de 90° : asistentul tace priză pe mar- 
ginea spinală a scapulei afectate și pe marginea posterioară a braţului 
opus, prin care încearcă să realizeze adducția orizontală (să coboare MS 
sănătos) ; subiectul se opune, contractind abductorii orizontali ai SH și 
adductorii scapulei de la MS sănătos, ceea ce reclamă o stabilizare a coloa- 
nei și trunchiului — această stabilizare nu se poate realiza decit prin 
contractarea omologilor de pe partea afectată. 

Exerciţiul 15 — În sezînd, cu ambele MS abduse, „în cruce“ : asistentul, 
din spate, îşi trece brațele pe sub axilele pacientului, împreunînd mîinile 
pe toarecele anterior și exercitînd o presiune de jos în sus asupra bra- 
telor pacientului și, în același timp, o presiune spre posterior asupra tora- 
celui ; subiectul va propulsa toracele înainte, executînd o abducţie sime- 
trică în SH, cuplată cu adducţia scapulelor. 
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Exevrciţiul 16 — Subiectul în decubit ventral, cu braţele la trunchi, coatele 
flectate, antebraţele pe masă, cu mîinile supinate, gleznele fixate la masă : 
asistentul aplică rezistențele pe occiput şi interscapular ; subiectul face 
extensia capului şi a trunchiului, ceea ce determină contractarea între- 
gului lanț al extensorilor posteriori (cervicali-dorsali-lombari-coxofemu- 
rali) şi a flexoriilor genunchiului ; scapulele intră în adducţie — este un 
exercițiu axio-periferic. 

Exerciţiul 17 — În genunchi, cu braţele pe lingă corp, coatele flectate, an- 
brațele orizontale în fața corpului (SH rotate extern): se înclină bustul 
din CF înainte — intră în joc același lanţ muscular ca în exerciţiul 16. 


F. Abducţia scapulei : 
Exerciţiul 18 — Pacientul în decubit dorsal, cu MS la trunchi : asistentul, 
la capul pacientului, face prize pe feţele anterioare ale umerilor, presînd 
în jos : pacientul încearcă să ridice ambii umeri de pe masă, contractînd 
abductorii ambelor scapule — la acest efort participă şi marele pectoral, 
pentru antepulsie. 

Exerciţiul 19 — În şezînd, cu SH flectate 90°, C flectate, antebrațele para- 
lele înaintea toracelui, miinile aşezate fiecare pe antebraţul opus : din spate, 
asistentul acroșează coatele pacientului, iar cu pieptul sprijină spatele 
acestuia, executind o mișcare inversă (spre spate a umerilor și spre înainte 
a toracelui) ; pacientul, luînd punct de sprijin coatele, își împinge toracele 
spre posterior (invers decît asistentul), rcalizînd contracția bilaterală a 
abductorilor scapulari. 

Exerciţiul 20 — Subiectul în decubit dorsal, cu MS întinse la verticală, în 
miini cu o halteră pe care o împinge spre zenit prin abducţie scapulară. 
Exercițiul 21 — Din poziţia „patrupedă“, se încearcă împingerea coloanei 
dorsale dintre omoplaţi spre zenit ; deoarece brațele sînt fixate, se reali- 
zează contracția disto-axială a abductorilor scapulari — o presiune dorsală 
mărește forța de contracție. 

Exerciţiul 22 — Poziţia pacientului şi rezistențele asistentului, ca în 
fig. 7-48 : subiectul ridică bazinul, răminînd în sprijin doar pe antebrațe 
şi gambe — este antrenat lanţul muscular an- 
terior al trunchiului și soldurilor, care asigură 
rigiditatea corpului ; abductorii scapulelor sînt 
in contracție concentrică dinamică. 


7.1.3.2 Exerciţii pentru musculatura 
glenohumerală 


A. Flexia braţului : 

Exerciţiul 1 — Pacientul în şezînd, cu MS de-a 
lungul corpului : asistentul aplică o rezistenţă 
pe faţa anterioară a brațului afectat şi pe fața Fig. 7-48 


posterioară a celui sănătos ; subiectul execută 

o extensie a brațului sănătos, luînd punct fix rezistența de pe braţul 
afectat — este o contracție contralaterală care pune indirect în activitate 
flexorii brațului afectat pentru a stabiliza trunchiul, care are tendința 
să se roteze prin mişcarea de extensie a brațului sănătos. 
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Exerciţiul 2 — 'Tot în şezind, în miini ţinîndu-se două minere care, prir 
intermediul corzilor, se unesc (în spatele bolnavului) pe un scripete mc- 
bil — prin forța sinergică a flexorilor brațelor se menţine echilibrul scri- 
petelui. A 

Ezerciţiul 3 — În şezînd, cu brațele la trunchi și coatele flectate : asis- 
tentul aplică prizele ca în fig. 7-49 ; cu mîna dr. a lui se opune la trivia 
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extensie a MS stg. al pacientului, luînd ca punct fix rezistenţa de pe ante- 
brațul drept afectat, unde se produce contracția flexorilor braţului. 
Exercitiul 4 — Poziţia și rezistenţele asistentului ca în fig. 7-50 : subiec- 
tul execută concomitent flexia SH și extensia CF opuse — este un exer- 
cițiu disto-axio-distal. 

Exercițiul 5 — În „patrupedie“, cu mîinile îndărăt înspre genunchi: 
provocindu-se un dezechilibru, subiectul luptă să se redreseze prin con- 
tracţia bilaterală a flexorilor braţului. 

Exerciţiul 6 — Subiectul în ortostatism, cu mîinile în sprijin pe două bare 
paralele (pe două mese) : caută să împingă îndărăt trunchiul, dar asisten- 
tul, cu prize pe zona sacrată, se opune ; pacientul trebuie să-și ia punct 
fix pe braţe, activind flexorii acestora. 


B. Extensia braţului : 

Exerciţiul 7 — În sezînd, cu braţele la orizontală, coatele flectate, mîinile 
împreunate la nivelul feţei : se trage în lateral, încercînd îndepărtarea coa- 
telor — forța extensorilor trebuie să fie simetrică (egală) (extensorii să- 
nătoşi „controlează“ forța celor afectați opuși). 

Exercițiul 8 — Adoptînd poziția din fig. 7-51, se pun în activitate exten- 
sorii puri ai brațului drept și abductorii-rotatori externi ai SH stîngi. 
Eaxerciţiul 9 — Asistentul inversează prizele de la exerciţiul 1. 

Exerciţiul 19 — Pacientul în decubit dorsal, cu braţele la trunchi, coa- 
tele flectate, antebraţele la zenit : prize cu rezistenţă pe cele două taloane 4 
se solicită pacientului să preseze în jos pe taloane, iar în acest moment 
asistentul saltă corpul pacientului ca în fig. 7-52 — este un exerciţiu dis- 
to-axio-distal. 
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Varianta inversă : MS de-a lungul corpului, miinile prind două bare 
paralele, săltind corpul între ele, taloanele pe sol: se pune în acțiune 
lanţul triplei extensii a MS. 

Exerciţiul 11 — În ortostatism, cu spatele la perete, picioarele îndepărtate 
de zid : se desprinde spatele de perete, împingînd în miini (MS întinse, 
palmele pe zid). 


Fig, 7-51 


C  Abducţia brațului : 


Exerciţiul 12 — Subiectul în șezind, cu braţul afectat în abducţie de 
30—45*, cotul și antebraţul pe o masă, iar brațul opus în abducţie cu ante- 
braţul supinat : asistentul aplică o forţă în jos pe palma MS sănătos și o 
a doua pe braţ, încercînd să-l ducă în adducție; pentru a rezista la 
această presiune, pacientul își contractă abductorii braţului sănătos, ceea 
ce dezechilibrează scapula și toracele, fiind necesară contracția abducto- 
rilor contralaterali (ai MS afectat). 
Variantă : MS afectat poate să atirne pe lîngă corp, şi nu să stea pe masă, 
dar în acest caz, în tendința de echilibrare, mai curind se înclină trun- 
chiul spre partea bolnavă. 
E.xerciţiul 13 — În sezind, cu ambele MS în abducţie ; asistentul se opune 
la adducţia MS sănătos și la abducţia MS afectat : contracția abductorilor 
se realizează pentru a crea un punct fix trunchiului, pentru a permite 
travaliul adductorilor opuși. 
Exercițiul 14 — În șezând, cu MI atîrnînd, MS sănătos cu cotul flectat și 
mâna pe abdomen, MS afectat liber : asistentul trage trunchiul pacientului 
spre partea sănătoasă, dezechilibrîndu-l ; reacția reflexă de echilibrare este 
ca în fig. 7-53. 
Exerciţiul 15 — În ortostatism, lingă un zid, în lateral la 30—40 cm dis- 
tanţă, cu faţa dorsală a mîinii lipită de acel zid : asistentul împinge trun- 
chiul spre zid (priză pe umărul sănătos), în timp ce piciorul lui blochează 
din lateral piciorul sănătos al pacientului, pentru a nu face abducţie CF ; 
menţinerea echilibrului se face prin acțiunea abductorilor IMS afectat (în 
contracție statică). 

Variantă : din aceeaşi poziţie, pacientul se lasă cu trunchiul spre 
zid, apoi, prin forţa abductorilor IMS, este îndepărtat ansamblul trunchiului 
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(spre verticală) — dificultatea este cu atît mai mare, cu cit înclinarea 
laterală a fost mai mare. 

Exerciţiul 16 — Pacientul în decubit homolateral, cu sprijin pe antebraţ : 
se ridică de pe masă bazinul (fig. 7-54) ; prin deschiderea unghiului scapu- 


Fig. 7-53 Fig. 7-54 


Johumeral se realizează o abducţie — pacientul nu trebuie să-și ridice 
umărul. 


D. Adducţia cu rotație internă a braţului : 

Exerciţiul 17 — Subiectul în ortostatism, cu partea bolnavă spre spalicr, 
cu mina prinzînd o bară ; în mîna opusă, o ganteră pe care o îndepărtează 
de corp (abducție) : echilibrul se păstrează prin contracția adductorilor bra- 
tului dinspre spalier. 

Variantă : în decubit dorsal, cu braţul afectat ușor abdus,. mina 
prinzînd marginea mesei ; braţul sănătos abdus uşor, asistentul aplicind o 
rezistență contra acestei abducţii : stabilizarea se face prin contracția 
adductorilor MS afectat ; MS sînt încrucişate pentru a nu oferi punct de 
sprijin. 

Exerciţiul 18 — În ortostatism, cu MS afectat sprijinindu-se de spătarul 
unui scaun ; MI homolateral se ridică de pe sol, „scurtindu-l“ cît mai 
mult, G rămînind însă extins (dacă piciorul respectiv este încălțat cu o 
sanda de recuperare cu greutăți, exercițiul este mai dificil) : ridicarea MI 
se realizează prin sprijinul MS de spătarul scaunului, respectiv prin con- 
tracția adductoriior rotatori interni. 

Exercițiul 19 — Pacientul în decubit dorsal, cu MS afectat ridicat 
la zenit : pe fața antero-internă a gambei opuse asistentul aplică o rezis- 
tență, iar o a doua, pe faţa internă, distal, a brațului (sau antebraţului) ; 
subiectul execută o flexie-adducţie a CF și își ia punct fix în rezistența de 
pe MS afectat, activind adductorii rotatori interni. 

Exerciţiul 20 — Poziţia și prizele, ca în fig. 7-55 : subiectul ia punct fix 
pe MS afectat, executînd o dublă rotație a coxofemuralelor (internă pe 
dreapta și externă pe stînga), cu ridicarea picioarelor de pe masă, 
Exerciţiul 21 — Din șezind, gambele „în atirnat&, mâinile în sprijin pe 
masă, de o parte și de alta a şezutului : cu sprijin pe mâini, se ridică fesee 
de pe masă — eventual, sub mâini se pun două cărți. 

Varianta I : dacă se basculează fesele îndărăt (trunchiul se apleacă 
înainte), intră puternic în acțiune pectoralii mari. 
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Varianta l : bascularea inversă pune în acțiune marele dorsal. 

Varianta IH : aplecarea într-o parte pune în acţiune, mai ales, res- 
pectiva parte; asociind o contrarezistență a asistentului, ca în fig. 1-56, 
se realizează o mai intensă activare musculară dreaptă. 


Fig. 7-55 


Exerciţiul 22 — Din „patrupedie“, dar mîna sănătoasă se pune pe zona 
sacrolombară (răminînd „în trei membre“) : asistentul face priză pe aripa 
iliacă şi pe umărul de pe partea afectată, trăgind lent corpul spre partea 
opusă şi ușor îndărăt ; subiectul se opune (fig. 5-57) — intră în acțiune 
adductorii-rotatori interni şi marele pectoral. 

E. Rotaţia externă a brațului : 

Exerciţiul 23 — In șezînd pe un taburet turnant, fără ca picioarele să atingă 
solul, eu braţele la trunchi, coatele flectate, antebraţele în poziţie neutră : 
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asistentul face prize pe feţele dorsale ale antebraţelor ; subiectul execută 
rotația, externă a MS, fără a se învîrti scaunul, ceea ce înseamnă o con- 
tracție egală contralaterală a rotatorilor externi ai MS afectat. 
Variantă : idem, dar cu un extensor în mâini : trebuie menţinută si- 
metria. 
Exerçițiul 24 — Poziția şi rezistențele, ca în fig. 7-38 : subiectul duce MI 
spre stînga, declanșînd o rotație a bazinului, mișcarea luînd punct fix ia 
nivelul MS dr., prin contracția rotatorilor externi. 


28 — Kinetologie profilactică, terapeutică şi de recuperare — cd. 239 
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Exerciţiul 25 — Pacientul în decubit homolateral, cu MI întinse și lipite, 
MS afectat cu braţul în flexie, cotul flectat, antebraţul în contact cu masa 
prin fața dorsală, MS opus de-a lungul corpului : asistentul dezechilibrează 
pacientul împingîndu-l înainte ; singurul sprijn este realizat de MS afec- 
tat, prin antebraţ, cu activarea mușchilor abductori orizontali şi rotatori 
externi. 
Exerciţiul 26 — În ortostatism, în lateral spre spalier, cu mina (MS afec- 
tat) apucînd o bară la nivelul cotului : asistentul, din față, aplică o rezis- 
tență pe fața anterioară a aripii iliace homolaterale şi o a doua rezistenţă, 
pe faţa posterioară a umărului opus ; subiectul realizează o rotaţie a corpu- 
lui în sens invers MS afectat, la care prizele asistentului se opun — rota- 
torii externi ai MS afectat facilitează rotația inversă a trunchiului pa- 
cientului. 
Exerciţiul 27 — Cu spatele la un zid, picioarele îndepărtate de acel zid și 
brațele la zenit, sprijin pe zid cu umerii, occiputul şi mîinile (coatele uşor 
flectate) : se îndepărtează umerii și occiputul de zid, palmele răminind pe 
loc — cu cît picioarele sînt mai depărtate de zid, cu atit înclinarea trunc- 
chiului va fi mai mare, iar forța rotatorilor externi mai solicitată, 
Ezerciţiul 28 — MS afectat se sprijină cu mîna pe giroplan : asis- 
tentul imprimă o mișcare de rotație giroplanului, în sensul rotației in- 
terne a MS — rotatorii externi caută să se opună. 


7.9. Cotul 


În lanţul kinetic al MS, cotul este subordonat funcțional umărului, 
iar din punctul de vedere al finalităţiii, miinii. Această realitate Kapandji 
o exprimă astfel: „cotul este articulația MS care permite antebraţului, 
orientat în cele trei planuri de către umăr, să poarte mai mult sau mai 
puțin departe extremitatea sa activă — mîna“, Dar în procesul muncii şi 
al gestualității vieții obișnuite cele două mîini lucrează împreună, or ra- 
porturile spaţiale dintre ele sînt asigurate în mare parte de activitatea 
coatelor (T. Gucker), 

Cotul este compus, de fapt, din trei suprafețe articulare (humero- 
cubitală, humeroradială și radiocubitală), existînd însă o singură capsulă, 
căptușită de o singură sinovială. Cotul este o trobleartroză extrem de 
strinsă, fapt ce se va repercuta în dificultățile întimpinate în recîstigarea 
mobilităţii articulare după orice afectare a acestei articulaţii. La nivelul 
cotului se execută doar mișcările de flexie-extensie și pronosupinație. Di- 
recționarea mișcării este dată de configurația capetelor articulare. Astfel, 
în flexie, mîna este orientată spre torace (nu spre umăr), căci axa ante- 
braţului nu se suprapune pe axa brațului (datorită orientării trohleei). 
Extensia este stopată de ciocul olecranului și de ligamentul anterior. În 
mişcarea de flexie-extensie rolul principal îl joacă humerocubitala, care 
blochează orice lateralitate. Contribuţia humeroradialei este minoră la 
mișcarea de flexie-extensie. Articulația radiocubitală participă la miscarea 
de pronosupinațţie în sincronism cu radiocubitala inferioară — ambele 
lucrînd ca o singură articulație. 
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Mișcarea de pronosupinaţie este de fapt asigurată în principal de 
antebraț. Radiusul, os bicudat, mai lung distal decit cubitusul, execută 
în jurul acestuia o mișcare de învăluire. O serie de studii arată că prono- 
supinația nu este realizată doar de rotația radiusului, la ea participînd și 
cubitusul printr-o deplasare laterală de 10°. Membrana interosoasă are o 
țesătură specială, fiind în tensiune maximă în poziție intermediară, de pro- 
nosupinaăţie, și relaxindu-se în pronație sau supinație. Axa mişcării de 
pronosupinaţie trece prin cupuşoara radiusului-stiloida cubitală-degetu! V. 

Există o participare și a humerusului la pronosupinație (cînd cotul 
este la 90°) printr-o rotaţie internă (în supinaţie) și externă (în pronaţie), 
realizînd 9—12%. 

Musculatura mobilizatoare a cotului a fost reconsiderată sub rapor- 
tul acţiunilor diferenţiate. 

1. Flexorii cotului sînt bicepsul brahial, brahialul și brahioradialul 
(lungul supinator). Există însă o mare varietate între subiecţi în ceea ce 
privește aspectele particulare ale activităţii acestor muşchi (momentul în- 
ceperii şi terminării activităţii, intrarea în contracție în funcţie de viteza 
mișcării sau de rezistenţa opusă etc.), 

Bicepsul este activ în flexia antebraţului supinat şi în flexia 
antebraţului semipronat cînd se ridică o greutate (cca 1 kg). Dacă 
antebraţul este pronat, activitatea bicepsului este infimă sau nulă 
în timpul îlexiei sau în extensia cu o greutate — ca muşchi an- 
tagonist (contracție excentrică). 

În general, atît contracția statică, cît şi cea dinamică a flexo- 
rilor este slabă cind braţul este pronat (Bankov şi Jorgensen, 1969). 
Bicepsul este și un supinator al antebraţului extins, dar numai cind 
se aplică o rezistență antisupinatorie. 

In general, activitatea cea mai importantă în toate situatiile 
o are capătul lung al bicepsului (în comparaţie cu cel scurt). 

Brahialul este un flexor al antebraţului supinat, semipronat 
sau pronat atît în flexia rapidă, cît şi în cea lentă, cu sau fără încăr- 
care. Deci, vechile considerente că ar acționa doar în flexia rapidă, 
dar fără rezistenţă, au căzut. El este principalul antagonist al cx- 
tensiei antebraţului anti-gravitație (contracție excentrică), indiferent 
de poziția acestuia. Tot el intră în contracție izometrică în orice po- 
ziție a antebraţului. Pentru activitatea lui ubicuitară, brahialui a 
și fost numit „calul de bătaie“ al flexiei cotului. 

Brahioradialul este un flexor al antebraţului în poziţie inter- 
mediară şi nu are rol în susținerea cotului flectat, în flexia lentă 
și în extensia (ca antagonist) fără contrarezistență. Dacă se ridică 
o greutate, devine moderat activ în flexia cu antebraţul semipronat 
și pronat și doar uşor activ în cea cu antebraţul supinat. Este activ 
însă în toate cele trei poziţii ale antebraţului cînd mișcarea de flexie 
sau extensie este rapidă, 

Vechea concepţie, introdusă de Duchenne, potrivit căreia bra- 
hioradialul este supinator pentru antebraţul pronat și pronator pen- 
tru antebraţul semipronat este inexactă. Brahioradialul acționează 
doar ca accesor sau sinergist, supinator sau pronator, cînd mișcările 
se fac contra unei opoziții și este necesară o forță mai mare de 
EC SIIPIE) 
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in general, cei trei flexori ai cotului acţionează cel mai bine 
cind antebraţul este în poziție neutră (intermediară) — poziţie care 
poate declanșa forțele maxime. 

Rotundul pronator este și el un flexor al cotului, dar numai 
cind există o rezistenţă. 

2. Extensorii cotului sînt următorii : 

Tricepsul brahial este principalul extensor, dar în extensia fără 
rezistenţă activitatea apare în special în fasciculul medial, slabă în 
cel lateral şi deloc în fasciculul lung. Capetele lateral și lung, sînt 
activate doar contra unei rezistenţe. 

Anconeul este unanim acceptat ca extensor, indiferent de situa- 
ție. Studiile lui Sousa, Da Hora, Ray etc. dovedesc acțiuni surprin- 
zătoare ale acestui mic mușchi, şi în pronaţie, și în supinaţie, și 
chiar în flexie. 

3. Pronatori, în afara celor discutaţi la celelalte grupe musculare, 
mai sînt și tlexorii radiali ai carpului, ca și extensorii ulnari ai 
acestuia ; 


Pătratul pronator este principalul pronator, el intrînd în ac- 
țiune în orice fel de pronaţie (lentă, rapidă, cu sau fără rezistenţă). 
Rotundul pronator este un „întăritor“ al pronaţiei, cînd se exe- 
cută rapid sau contra unei rezistențe. 
4. Supinatorii au fost discutaţi deja în cadrul musculaturii flexoare. 


Patologia cotului care determină deficitele funcţionale este reuma- 
tismală, posttraumatică şi neurologică. Cotul este considerat ca cea mai 
dificilă articulație pentru recuperarea mobilităţii, nu numai datorită 
structurii propriu-zise, ci și ușurinței de a dezvolta, periarticular, depu- 
neri calcare sau retracții musculare care limitează și mai mult mobilitatea. 


7.2.1. Refacerea mobilităţii 


În recuperarea funcțională a mobilității cotului afectată de boli reu- 
matismale şi sechele posttraumatice, mulţi kinetoterapeuţi sint rezervaţi 
față de posturări, ca şi față de mobilizările pasive. Aplicarea totuși a aces- 
tor tehnici reclamă o deosebită atenţie, existînd două motive de reti- 
cenţă : 

— Mişcările pasive, întinderile cotului pot determina inflamație 
articulară, ca şi mici rupturi ale țesutului periarticular, cu formarea con- 
secutivă a unor mici hematoame — proces extrem de frecvent întîlnit 
la cot. Sir Watson Jones a atras, primul, atenţia asupra efectelor negative 
ale tracțiunii pasive pe articulația cotului. Se pare, spre exemplu, că bra- 
hialul formează cu multă ușurință miozite calcare, limitind extensia 
cotului (Boehler), 

— Musculatura cotului este supusă unor efecte mai accentuate ale 
inducției reciproce, întinderea pasivă dezvoltînd contracţii simultane ale 
antagoniștilor, care se vor opune şi mai mult mobilizării. In bolile neu- 
rologice considerațiunile de mai sus nu mai au aceeași valabilitate, postu- 
tările şi mobilizările pasive fiind la fel de indicate ca pentru oricare 
alt segment. 
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7.2.1.1. Prin adoptarea unor posturi 


Exerciţiul 1 — In procubit, cu sprijin pe antebraţele pronate, braţele în 
ușoară abducţie, coatele în afară (postură pentru flexie). 

Variantă : poziţie ca în fig. 7-59, presînd în jos umărul pentru a 
creşte flexia. 


Fig. 7-59 Fig. 7-60 
Exercițiul 2 — Poziţie „mahomedană“, cu MS înainte, palmele pe sol 
{postură pentru extensie). 
Exercițiul 3 — Din şezînd sau ortostatism, mîna prinde o bară cît mai 


de sus a spalierului — se exersează extensia cotului. 

Exercițiul 4 — Montaj de scripeți cu greutate pentru flexie (fig. 7-60). 
Se poate recurge şi la montaje pentru extensie, plasînd brațul în flexie 
și abducțţie. 

Exercițiul 5 — Subiectul în şezind, cu antebraţul în poziţie de maximă 
pronație sau supinaţie : se așază mîna sub fesa homoloagă, cu palma sau 
faţa dorsală pe scaun ; pumnul este flectat sau extins (postură pentru pro- 
nație sau supinaţie). 

Exerciţiul 6 — În sezînd, cu braţul menţinut la torace cu o chingă, C 
la 90°, antebraţul în poziţie de maximă pronație sau supinaţie : la nivelul 
pumnului se trece o chingă mică de suspendare ; în mînă, un baston de 
gimnastică — un capăt forțind pronaţia sau supinaţia, după caz. 


7.2.1.2. Prin mobilizări pasive 


Exerciţiul 1 — În sezînd, cu faţa posterioară a brațului pe o masă, sub 
cot cu o pernuţă : prizele ca în fig. 7-61, iar forțarea flexiei se face, de 
fapt, de către asistent, cu antebraţul. 

Variantă pentru forțarea flexiei : decubit dorsal, brațul pe masă, 
dublă priză pe antebraţ (în treimile distală şi proximală) (fig. 7-62). 

O altă variantă : în şezînd, cu braţul în abducţie și rotaţie internă, 
antebraţul vertical spre sol : priză bimanuală pe treimea proximală a an- 
tebrațului, forțind flexia concomitent cu abducerea braţului (asistentul 


stă în faţa pacientului). 
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Exerciţiul 2 — În sezînd, cu braţul în sprijin pe masă : prize pe braț «i 
antebraț, cît mai aproape de cot ; se execută extensii. 
Variantă : idem, cu dublă priză pe antebraţ. 


r ge, 


d 
ar 
y ar, 
d 
Fig. 7-61 Fig. 7-62 


Exerciţiul 3 — În fig. 7-63 sînt prezentate trei modele (a, b, c) de exer- 
ciții pentru decompresiunea articulației cotului (exercițiile de decompre- 
siune sînt mai eficiente). 


Exerciţiul 4 — Mobilizarea pasivă în articulațiile radiocubitale superioare 
şi inferioare, pentru promovarea pronosupinației prin tracțiuni longitu- 
dinale ale radiusului, se realizează prin cîteva variante, din care două sînt 
ilustrate în fig. 7-64 : se observă că mîna este în pronație (a), dar poziția 
sa va alterna şi cu supinaţia (b). 
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Everciţiul 5 — În şezind, cu braţul la trunchi, cotul flectat 90° : o priză 
pe braţ, pentru a-l fixa la trunchi, şi o priză pe extremitatea distală a 
antebraţului (la nivelul stiloidelor), în aşa fel, încît loja tenară să fie 


Fig. 7-64 


mereu pe radius, motiv pentru 'care priza se modifică după cum se exe- 
cută mai întîi pronaţia și apoi supinaţia. 

Variantă : în şezînd, cu braţul în sprijin pe masă, cotul flectat, an- 
tebraţul vertical: se face priză bimanuală în treimea inferioară a ante- 
brațului, executindu-se pronosupinaţii. 


7.2.1.3. Prin mobilizări autopasive 


Acestea sînt mult mai recomandabile decit cele pasive. 
Exerciţiul 1 — Subiectul în șezind, cu coatele pe o masă, mîinile cu de- 
getele întrepătrunse : se execută flexii-extensii de cot, MS sănătos antre- 
mibazinul contralateral asociază şi 


nindu-l pe 'cel afectat. 

Exerciţiul 2 — În sezînd, cu ambele 

coate flectate spriijnite pe torace, 

antebraţele înainte, mîinile cu dege- 

tele întrepătrunse : se execută pro- SS 
i i! | 

pronațţia. 

Ezerciţiul 4 — Poziţia din fig. 7-69, Fig. 7-65 Fig. 7-66 

în care mîna homolaterală MS afec- 

tat este cu palma pe perete, iar mîna opusă deasupra o stabilizează : 

deplasarea antero-posterioară a trunchiului va forța flexia-extensia. 


nosupinația. 
Exerciţiul 5 — Poziţia din fig. 7-66, în acest caz fiind afectat MS dr. ; 


Exercitiul 3 — Pacientul cu degetele 
intrepătrunse în faţa trunchiului, 

bastonul, în contact cu spatele : MS stg. mobilizează în sus şi în jos 
bastonul. 


coatele îndepărtate în lateral : duce- 
rea miinilor spre umărul homolog 
cotului lezat realizează flexia şi su- 
pinaţia acestuia ; extensia spre he- 
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Exerciţiul 6 — Poziţia din fig. 7-67, cel afectat fiind MS drept: se re- 
marcă braţul drept în contact ferm cu masa ; mîna stg., deplasînd bas- 
tonul, determină pronațţia sau supinaţia, 
Exercitiul 7 — Mobilizări autopasive prin 
Z scripetoterapic, utilizînd tracțiunea cu mîna 
sănătoasă sau chiar cu un MI. 


7.2.1.4. Prin mişcări active 


A 
Mişcările active reprezintă baza exerci- 
țiilor pentru creșterea mobilității articulare 
Fig. 7-67 în afecțiunile reumatismale și posttraumatice 
ale cotului. 
Exerciţiul 1. — Pe o masă talcată se fac extensii-flexii de antebraț. 
Variantă : cu o patină cu rotile în mînă, se execută aceleași mişcări, 
Exerciţiul 2 — Mișcări libere de flexie-extensie din cot în toate planu- 
rile : braţ la trunchi, braț la orizontală (flectat sau abdus), braţ la zenit. 
Exerciţiul 3 — Mişcări gestuale : „de lansare“, ca la aruncarea unei 


pietre ; „de lovire“, ca în box ; sau de sus în jos ; „de piston“ — mișcări 
înainte-înapoi. 

Exerciţiul 4 — Cotul la trunchi (90°) : se execută pronosupinația. 
Exerciţiul 5 — Palmele lipite, degetele „privesc“ în jos, apoi se rotează 
ca să „privesacă“ în sus — se repetă. 

Exerciţiul 6 — Răsucirea prin pronosupinaţie a unui baston, miner etc. 
Exerciţiul 7 — Mișcări libere în apă (hidrokinetoterapie), cu avantajele 


sea: 


7.2.1.5. Prin metode de facilitare 


Sînt cele indicate și pentru alte segmente și au fost descrise în 
capitolul 4. Mult folosit la cot este exercițiul cu comandă „ţine-rela- 
xează !“ („hold-relax !“) — atît pe agonist, cît şi pe antagonist. 


1.2.2. Refacerea forței musculare 


7.2.2.1. Tonifierea musculaturii flexoare 


Musculatura flexoare este așezată înaintea planului frontal al miş- 
cării de flexie-extensie. Flexorii sînt monoarticulari (brahialul și brahio- 
radialul) și biarticulari (bicepsul, care are şi rolul de stabilizator al umă- 
rului). Ca mușchi accesori sînt considerați epitrohleenii (rotundul pro- 
nator, cei doi palmari, flexorul comun superficial al degetelor şi cubi- 
talul anterior). 
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a xerciţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal, cu SH și C extinse, antehraţul 
supinat, mîna extinsă : prize pe braț și pe palmă, prin care asistentul 
se opune triplei flexii. 

Variantă : idem din poziţia de laterocubit sau din șezând. 
Exercitiul 2 — În şezînd, cu antebraţul supinat și sprijinit pe masă : prize 
pe fața anterioară a brațului şi pe cea a antebraţului ; subiectul începe 
exercițiul prin flexia SH, apoi continuă cu cea a cotului contra rezis- 
tențelor opuse de asistent (exercițiu proximo-distal). 
Exerciţiul 3 — Idem, dar prizele sînt pe palmă şi pe antebraţ : se execută 
intii flexia degetelor şi pumnului cu contrarezistență, apoi a cotului cu 
rezistență (exerciţiu disto-proximal). 
Exercițiul 4 — În decubit dorsal, cu brațul în abducţie orizontală, cotul 
extins, antebraţul supinat : prizele, pe braţ și pe palmă, se opun flexiei 
miinii și adducţiei orizontale a braţului ; concomitent se flectează cotul 
(exercițiu disto-proximal și proximo-distal), 
E verciţiul 5 — Pacientul în şezînd sau în ortostatism, cu braţul la trunchi, 
cotul extins, în mîna supinată cu o ganteră : se execută flexia cotului și 
a umărului — revenire lentă (contracție excentrică). 
Exerciţiul 6 — În şezînd, cu braţul fixat în semiflexie : se fac tracţiunii 
äle unei greutăţi trecute pe un scripete și reveniri lente, ca în fig. 7-68. 
Everciţiul 7 (pentru biceps) — Din decubit dorsal, cu cotul întins în 
supinaţie, cu braţul în afara mesei în extensie : cu o mînă, ca în fig. 7-69, 
asistentul încearcă să menţină cotul extins şi să proneze antebraţul, iar 
cu cealaltă, făcînd priză pe braţ, să-l menţină extins ; subiectul va executa 
tiexia cotului cu efort 'de supinație, iar la nivelul SH o flexie a braţului, 
blocată însă de asistent (izometrie) — deci braţul rămîne fixat în extensie, 
pentru a nu se produce scurtarea bicepsului la acest nivel. 
Exercițiul 8 (pentru brahialul anterior) — Din şezind cu fața la masă, 


cu braţul flectat, cotul pe masă şi uşor flectat, antebraţul supinat (înăl- 


Fig. 7-68 Fig. 7-69 


țimea mesei determină unghiul de flexie a braţului) : priza unică pe pumn 
încearcă să menţină cotul extins si supinat ; subiectul execută o flexie cu 
pronaţie a antebraţului — braţul rămîne fix, flectat, ceea ce elimină par- 
țial forţa bicepsului, pronarea scoțind de asemenea din acţiune bicepsul ; 
se consideră că trecerea din supinație spre poziția neutră (pronosupinaţie) 
elimină și brahioradialul. 
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Exerciţiul 9 (pentru brahialul anterior) — Pacientul în decubit dorsal, ca 
în fig. 7-70, cu cotul întins; prin prizele arătate în figură, asistentul 
se opune flexiei cotului făcute concomitent cu pronația antebraţului — 
braţul nu trebuie extins. 

Ezerciţiul 10 (pentru brahioradial) — Şezind în faţa mesei, cu cotul usor 
flectat pe masă, SH flectată, antebraţul în poziţie neutră, cu policele spre 
zenit ; asistentul aplică priză pe antebraț, rezis- 
tînd la încercarea de flexie a acestuia. 
Exercitiul 11 (pentru brahioradial) — Decubit 
ventral, cu MS atîrnat spre podea, antebratui 
în poziție neutră, în mină cu o ganteră: se 
execută flexia cotului. 


7.2.2.2. Tonifierea musculaturii extensoare 


Extensia antebraţului este realizată doar 
de tricepsul brahial (lunga porţiune este biar- 
ticulară, iar vastul intern şi cel extern sînt 
monoarticulari) și anconcu. 

Exerciţiul 1 — În decubit dorsal, cu SH, C şi P flectate, antebraţul în 
supinaţie : priză posterioară pe braț și pe dosul miinii ; subiectul execută 
extensia degetelor, pumnului, cotului și umărului ; flexia inițială a SH 
solicită lunga porțiune a tricepsului (facilitare proximo-distală), inr soii- 
citarea extensorilor miîinii este o facilitare disto-proximală. 

Exerciţiul 2 — În şezînd, cu MS pe lîngă trunchi, antebraţul supinut : 
priză unică pe fața posterioară a braţului ; subiectul face extonsia c=- 
getelor şi pumnului (facilitare disto-proximală), apoi extensia SH cu 090- 
ziție — extensorii C intră în contracție izometrică. 

Exercițiul 3 — Pacientul în decubit ventral, cu braţul în abductie vri- 
zontală și rotație externă, antebraţul în supinație, cotul flectat : se exc- 
cută extensia anti-gravitaţie. 

Exerciţiul 4 — În decubit contralateral ; MS afectat are toate articulatiile 
flectate, iar antebraţul supinat şi în sprijin pe o placă sau suspend: : 
se execută extensia SH (facilitare proximo-distală), a cotului şi a miinii 
(facilitare disto-proximală) — mişcarea poate fi contrată. 

Exerciţiile 2, 3 și 4 se utilizează pentru antrenarea musculaturii slabe, 
Exerciţiul 5 — Subiectul în decubit dorsal, cu braţul addus orizontal peste 
torace, cotul flectat, antebraţul supinat : asistentul aplică o priză pe braţ 
și o alta pe marginea cubitală a mîinii ; pacientul execută simultan #5- 
ducția orizontală a braţului, cu extensia cotului și înclinarea cubitaiă 
a mâinii. 

Variantă : idem, dar braţul este oblic addus peste faţă, mişcarea de 
extensie fiind pe diagonală, nu pe orizontală. 

Exerciţiul 6 — Utilizarea unui scripete cu contragreutate ca în fig. 7-71 
sau 7-72, 
Exercitiul 7 — Pacientul în decubit dorsal, cu SH abdusă şi roată intor”, 
cotul flectat, antebraţul pronat : priză pe braț și pe mînă ; subiectul exv- 
cută o adducție a brațului cu extensia cotului — miscări la care se opuse 
asistentul. 


Fig. 7-70 
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Exercițiul 8 — Subiectul în decubit dorsal, cu braţul la trunchi, cotul 
in flexie completă, antebraţul în pronaţie, în mină cu o halteră, care 
va fi dusă spre zenit prin flexia SH și extensia cotului. 

Variantă : în șezînd, cu braţul în abducţie de 90°, cotul în flexie 
completă, antebraţul în supinaţie, în mînă cu o halteră: se duce mîna 
spre zenit, cu brațul pe lingă cap, extinzindu-se cotul. 


A 
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| 
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POTA Fig. 7-72 
Everciţiul 9 (pentru lunga porţiune a tricepsului) — În decubit dorsal, 
cu bratul în flexie maximă, cotul flectat, antebraţul pronat, în mină cu 
o ganteră : se extinde cotul, mîna îndreptindu-se spre zenit — poziţia 


inițială de flexie maximă a SH (braţ pe lingă cap) plasează lunga porțiune 
în poziţie alungită, ceea ce înseamnă o solicitare maximă în continuare 
(desigur, se contractă și vaştii). 

Exerciţiul 10 (pentru vaști — extensori monoarticulari) — În decubit ven- 
tral, cu braţul în extensie, menţinut așa de o pernă dură; antebraţul 
supinat sau în poziţie neutră, în mînă cu o ganteră : greutatea trebuie 
deplasată dorsal prin extensia cotului ; braţul, deja în extensie maximă, 
anihilează lunga porțiune a tricepsului. 


Mușchii principali: scurtul supinator (monoarticular) și tricepsul 
brahial (poliarticular). 

Muşchii accesori : brahioradialul şi epicondilienii (radialii, extensorii 
degetelor, cubitalul posterior). 
Ezerciţiul 1 — Pacientul în șezind, cu braţul la orizontală (flectat sau 
abdus) în rotaţie internă maximă, C extins, antebraţul maxim pronat : 
priza „în brățară“ aplicată pe braţ îl menţine rotat intern, priza pe pumni- 


de supinaţia antebraţului. 

Notă : cînd C este extins, axul de rotație al umărului coincide cu 
axul pronosupinator al antebraţului, de unde sinergiile între rotatorii bra- 
țaiui și pronosupinatori. 
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Ezerciţiul 2 — Subiectul in ortostatism, cu MS atirnind pe lingă corz, 
cu brațul în rotaţie internă, antebraţul in poziţie neutră: priza dublă 
„în brățară“, aplicată de către asistent pe braţ, în treimea distală, men- 
ține rotația ; pacientul face rotația externă de braț, continuînd cu supi- 
nația (exercițiul este recomandat pentru tonifierea musculaturii slabe). 
Exerciţiul 3 — În decubit dorsal, cu MS afectat în afara mesei, cu SH 
în extensie-adducție-rotație internă, C extins, antebraţul pronat : asis- 
tentul aplică priza pe braț și pe mînă ; subiectul execută din MS o mis- 
care complexă de flexie-abducţie-rotaţie externă (din SH) — supinatie 
(palma este dusă spre zenit) contra rezistenței opuse de către asistent. 
Exerciţiul 4 — Din șezînd, cu prize ca în fig. 7-73, subiectul execută o 
adducţie de braţ cu o supinaţie a antebraţului, asistentul opunîndu-se. 

Notă: cotul flectat decuplează axele de rotație ale brațului şi de 

pronosupinație ale antebraţului — în această situație adductorii braţului 
facilitează supinaţia. 
Exerciţiul 5 — În decubit dorsal, cu braţul în abducţie orizontală şi rotaţie 
internă, C extins, antebraţul pronat : prize pe faţa inferioară a braţului 
şi pe palmă-pumn ; subiectul execută o adducție-flexie-rotaţie exterră 
din SH şi o flexie-supinaţie a cotului. 

Notă : flexia cotului antrenează bicepsul şi ca supinator. 
Exerciţiul 6 — În șezind, cu C flectat pe masă: asistentul aplică prize 
pe fața dorsală a miinii și pe antebraţ; subiectul execută o extensie 2 
degetelor, a pumnului (asistentul se opune ușor), apoi a cotului, conc = 
mitent cu supinaţia (acest exercițiu reprezintă o kinezie periferică de 
fineţe, în care umărul nu mai are rol). 

Exerciţiul 7 (pentru bicepsul brahiul) — vezi „Lonifierea musculaturii 
flexoare“. 


Exerciţiul 8 (pentru scurtul supinator) — În decubit dorsal, cu MS ridicat 
la verticală prin flexia SH, antebraţul pronat : priză „în brățară” pe trei- 
mea distală a antebraţului și pumn ; subiectul execută supinația asocietă 
rotației externe SH — bicepsul intră foarte puţin în joc. 
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Exercițiul 9 (pentru scurtul supinator) — Poziţia pacientului ca în 
fig. 7-74 : prima secvenţă a exerciţiului este cu măciuca în jos — se an- 


trenează cursa externă a scurtului supinator ; pentru cursa internă — 
măciuca iese prin marginea cubitală a miinii și atîrnă vertical în jos (21- 
tebraţul în poziție neutră) ; se execută restul de supinație. 


444 


N 


7.2.2.4. 'Tonifierea musculaturii pronatoare 


Mușchii principali : pătratul pronator (monoarticular) și rotundul 
pronator (poliarticular). 

Mușchii accesori: marele palmar, flexorii comuni (superficiali) ai 
degetelor şi, poate, și extensorii cotului. 
Exerciţiul 1 — Pacientul în decubit dorsal, cu braţul pe lingă corp şi în 
rotație externă, C extins, antebraţul supinat : execută o rotație internă 


din SH concomitent cu pronaţia ; asistentul, cu prize pe braţ şi mînă, 
se opune. 

Exerciţiul 2 — Subiectul în decubit dorsal, cu braţul în flexie-abducţie- 
rotaţie externă, C întins, antebraţul supinat : execută o mişcare ce con- 
duce mîna spre şoldul opus, realizindu-se o adducție-extensie-rotaţie 
internă din SH și supinaţia antebraţului ; prin prizele de pe braţ și mină, 
asistentul opune rezistență. 

Exerciţiul 3 — În decubit dorsal, cu brațul în adducţie-rotaţie externă, 
cotul extins, antebraţul supinat, mîna la nivelul hemibazinului opus : 
asistentul opune rezistență prin prizele aplicate pe faţa dorsală a braţului 
și palmă ; subiectul încearcă să execute contra opoziției o mișcare de 
abducțţie-extensie din SH, flexia C, cu pronaţia antebraţului (mina se 
duce spre pectoralul homolateral). 

Exercitiul 4 — Subiectul în șezînd, cu braţul la trunchi, C flectat, an- 
tebraţul în poziţie neutră, în mină cu o măciucă ce iese prin marginea 
cubitală și este îndreptată în jos : execută o abducție a braţului, măciuca 
ajungînd la orizontală (izometria pronatorilor). 

Exzerciţiul 5 — Idem, dar în mînă pacientul ţine un baston legat la o con- 
tragreutate (fig. 7-75) : abduce și rotează extern SH — pronatorii sint în 
contracție izometrică. 

Exerciţiul 6 — În șezînd, cu antebraţul supi- 
nat, în sprijin pe o masă, pumnul și degetele 
întinse : asistentul face prize pe antebraţ şi 
în palmă (cu indexul şi mediusul) ; subiectul 
execută o flexie a degetelor, pumnului și co- 
tului, concomitent cu pronaţia (este un exer- 
ciţiu de fineţe pentru raportul dintre mînă și 
pronație, fără intervenţia umărului). 
Exercitiul 7 (pentru rotundul pronator) — În 
decubit dorsal, cu brațul pe lîngă trunchi, 
C întins, antebraţul supinat : priză unică la 
nivelul pumn-mină, opunindu-se flexiei C și pronaţiei antebraţului — 
atit în pronaţie, cît şi în flexia C, rotundul pronator este activat. 
Exerciţiul 8 — Pentru pătratul pronator, care participă în orice poziţie 
a cotului la pronaţie ; pentru a îndepărta acţiunea rotunduiui pronator, 
se vor tace exerciții de pronațţie cu cotul întins. 
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1.2.3. Refacerea stabilităţii, mișcării controlate și abilității 


7.2.3.1. Exerciţii pentru flexori 


Exerciţiul 1 = Pacientul în șezind (sau în ortostatism), cu MS întinse 
orizontal înainte, C întinse, mîinile cu degetele întrepătrunse : apropie 
miinile de torace, îndepărtind coatele — mișcare contrată de asistent. 


Fig. 7-76 Fig. 7-77 


Exercitiul 2 — În șezind, cu MS întinse, cu antebrațele supinate, coatele 
întinse, în mâini cu un baston prins printr-un cordon peste un scripete 
cu contragreutate : se tracționează, executind extensia SH şi flexia C, 
ca în fig. 7-76 (cordonul cu conțragreutatea este prins asimetric pe baston, 
spre partea sănătoasă). 
Variantă : ca în fig. 7-77, unde de asemenea se observă că rezistența 
cea mai mare este pe partea stg., sănătoasă. 
Exorciţiul 3 — Pacientul în ortostatism, cu fața la spalier, apucă bara cu 
miinile : cu MS sănătos execută o împingere puternică în bara spalie- 
rului ; automat, sc produce şi o contracție a flexorilor cotului opus (afectat). 
Exerciţiile 1, 2 și 3 sînt exerciţii în lanţ facilitator contralateral. 
Exerciţiul 4 — Poziţia este aceea din exerciţiul 3 : asistentul, din spatele 
pacientului, trage îndărăt bazinul acestuia ; pacientul se opune (contrac- 
ţie izomeotrică). 
Exercitiul 3 — În decubit dorsal, ca în 
Fi fig. 1-78 : pacientul se opune deplasării 
e genunchilor spre stg., luînd punct fix cu 
mîna dreaptă în palma asistentului, rea- 
lizînd deci contractia izometrică a flexo- 
rilor cotului — este un exercițiu disto- 
man proximal (genunchi-rotatorii trunchiului) 
Fig. 7-78 și, concomitent, proximo-distal (trunchi- 
A flexorii cotului). 
Exerciţiul 6 — Din decubit dorsal, cu CF şi G flectaţi, braţele uşor flec- 
tate, antebraţele pronate sau supinate : mîinile apucă o bară fixă sau 
două minere tixate prin corzi rigide ; asistentul aplică pe frunte o pre- 
siune în Jos ; subiectul încearcă să-și ridice capul și umerii de pe masă, 
luindu-și puncte fixe în miini (flexorii coapsei și trunchiului sînt în po- 
ziție nefavorabilă) — este un exercițiu axio- (sau proximo-) distal. 


Fii A 
Š 92 Mal A 
| D 
NY 


| == 


446 


—— ey — 


Îi 


Exerciţiu 7 — Pacientul în șezind pe un skate-board, cu fața la spalier, 
picioarele pe bara spalielului, MI în triplă flexie, în mîini cu două cor- 
doane elastice prinse de spalier : execută tripla extensie a MI, ceea ce 
deplasează dorsal planșeta cu rotile, iar flexorii C intră în contracție prin 
tracționarea cordoanelor elastice — contracția poate fi izometrică, menţi- 
nînd semiflexia de pornire, sau concentrică, mărind flexia coatelor. 
Exerciţiul 8 — În „patrupedie“, perpendicular pe o planşetă basculantă, 
ca în fig. 7-79: basculind posterior planșeta, subiectul trebuie să-si con- 
tracte flexorii cotului, acroşind solid marginea planșşetei. 

Variantă : pe aceeași planșetă, în „patrupedie“, dar în lungul ei. cu 
BIS sănătos cu palma pe planşetă, în dreptul umărului, și cu cel afectat 
îndepărtat, cu mîna prinzând marginea planşetei : o basculare spre partea 
sănătoasă obligă la contracția flexorilor cotului pe partea afectată, pentru 
menţinerea echilibrului. 


7.2.3.2. Exerciţii pentru extensori 


Exerciţiul 1 — Poziţia ca la exerciţiul 3 indicat pentru tonifierea mus- 
culaturii pronatoare, cu C semiflectate : subiectul întinde coatele, asis- 
tentul opunînd rezistenţă. 
Exerciţiul 2 — Pacientul cu spatele la 30 cm de perete, cu MS afectat 
sprijinindu-se cu palma de perete (C moderat flectate), cu cel opus flectat, 
C flectat, antebraţul pronat, mîna deschisă, pumnul extins: asistentul 
exercită pe această mînă, ca pe un tampon, o presiune spre posterior ; 
pentru echilibrare, intră în acțiune extensorii cotului membrului superior 
care se sprijină pe perete. à 
Exerciţiul 3 — În decubit dorsal, cu SH si C flectate, în miini cupe 
teră, care trebuie împinsă spre zenit. 
Exerciţiul 4 — Utilizarea unui scripete cu contragreutate, ca în fig. 7-30. 
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Exerciţiul 5 — Subiectul în ortostatism, între două bare paralele, la o 


înălțime convenabilă, încît apucindu-le cu mîinile coatele să fie ficctate : 
se ridică apoi capul prin extensia coatelor, 

Toate aceste cinci exerciţii realizează lanţuri kinetice contralaterale. 
Exercitiul 6 — Pacientul în „patrupedie“, cu șezutul spre talcane, bratele 
tlectate și abduse, coatele semitlectate, mîinile pe sol : își translează greu- 
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tatea corpului de pe taloane înainte pe MS, bustul rămînind cît mai 

aproape de sol — activitatea marilor pectorali şi a extensorilor coatelor 

creşte intens. 

Eaercițiul 7 — Din şezînd, cu G întinşi, corpul pe spate sprijinit pe MS, 

care sînt extinse, cu C ușor flectate, subiectul ridică bazinul prin ex- 
tensia CF, ceea ce activează musculatura exten- 
soare a coatelor. 


Exercitiul 8 — Subiectul în decubit dorsal, cu 

Pa i braţele ridicate pe lingă cap, în mlini cu un bas- 

À ~AD ton : execută întinderea coatelor, cu sau, fără 
Eware 


| opoziţia asistentului. 
Exercitiul 9 — În „patrupedie'“ pe planșeta bas- 


a E culantă, ca la exercițiul 8 pentru flexori, dar bas- 
R E pe cularea se face anterior. 

Ñ Variantă : idem, dar bascularea se face spre 
Fig. 7-81 membrul superior afectat. 


7.2.3.3. Exerciţii pentru supinatori 


Exercitiul 1 — Poziția ca în fig. 7-81, subiectul executînd supinația (se 
observă asimetria celor două bastoane): MS dr. fiind cel afectat, forța 
solicitată este mai mică și este facilitată de supinatorii din stg., care sînt 
puternic activaţi. 

Exercitiul 2 — Pacientul, cu braţele în abducţie orizontală, ţine în miîini 
un inel de cauciuc : cu mîna sănătoasă execută o pronaţie, realizind din 


Fig. 7-82 Fig. 7-83 Fig. 7-84 


inelul de cauciuc un „8“ (fig. 7-82), ceea ce solicită supinatorii miinii 
opuse. 

Exerciţiul 3 — Se prinde cu mîinile un baston, ca în fig. 7-83, mîna dr. 
exectuînd o supinaţie, iar cea stg. o pronaţie (la capetele bastonului sînt 
prinse două corzi, care, trecînd peste doi scripeţi, au la capete greutăţi). 
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7.2.3.4. Exerciţii pentru pronatori 


Exerciţiul 1 — Pacientul, cu coatele flectate la trunchi, cu antebrațele 
supinate, ține în miini capetele unui resort de oţel: execută simultan 
pronaţia celor două miini. 

Exerciţiul 2 — Utilizind o greutate pe un scripete prins de două minere, 
ca în fig. 7-84, se realizează pronațţii ca în exerciţiul 1. 

Exerciţiile 3 şi 4 sînt la fel cu exerciţiile 2 şi 3 pentru supinatori. 


7.3. Pumnul 


Termenul de „pumn“ este relativ ambiguu, deoarece sub această 
denumire înţelegem atît regiunea articulaţiilor radiocarpiene şi inter- 
carpiene, cit şi pozitia închisă a mîinii (defetele în palmă și policele dea- 
supra lor). Desigur că aici vorbim de prima accepţiune a termenului de 
pumn (P), numită si „gitul miîinii”. 

Principala articulaţie a pumnului este articulaţia radiocarpiană (0 
diartroză), formată din cavitatea glenoidă antebrahială (constituită din 
epifiza distală radială şi ligamentul triunghiular) și primul rînd al oaselor 
carpiene (scafoid, semilunar, piramidal), care alcătuiesc un adevărat con- 
dil. Patru ligamente (anterior, posterior, medial şi lateral) întăresc capsula 
fibroasă ce acoperă și solidarizează articulația. 

Articulatia mediocarpiană uneşte primul rînd carpian cu cel distal 
(trapezul, trapezoidul, osul mare, osul cu cîrlig), formînd în partea externă 
o artrodie, iar în interior o articulaţie de tip condilian. 

Articulația carpometacarpiană între trapezoid-osul mare-osul cu 
cîrlig şi cele 4 metacarpiene (II—V) realizează 4 artrodii, iar între trapez 
și primul metacarpian, o articulaţie selară. Interlinia carpometacarpiană 
este considerată hotarul dintre gîtul miinii (pumn) și mână. 

Miscările pumnului sînt de flexie-extensie, înclinare cubitală-radială 
și, prin asociere, de circumducţie. Mişcările au loc în radiocarpiană şi în 
mediocarpiană, existînd participări diferite. Spre exemplu, în flexia radio- 
carpiana participă cu 50° şi mediocarpiana cu 35%, iar în extensie valorile 
sînt inverse. 

Flexia pumnului este maximă cînd mîna este înclinată cubital și 
degetele extinse, iar extensia este maximă cînd mîna este înclinată radial 
şi degetele flectate. 

Înclinaţia radială este performată din mediocarpiană cu 10° si doar 
cu 5° din radiocarpiană ; cea cubitală se realizează 25° din mediocarpiană 
și 15° din radiocarpiană. 

Deoarece musculatura care acţionează asupra gitului miinii (cu 
excepţia flexorului ulnar al carpului) trece peste ambele articulaţii ale 
pumnului, mișcarea va fi concomitentă atît în radiocarpiană, cît și în 
mediocarpiană. 

Studiile lui Băckdah! şi Carls66 au dovedit că în flexia pumnului 
acționează sincron flexorul radial și cel ulnar al carpului, ca şi flexorul 
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superficial al degetelor. Despre nici unul nu se poate spune că este un 
starter. Muşchiul flexor profund al degetelor nu are rol în flexia pum- 
nului. , 

La fel, în extensia pumnului există o acţiune sincronă a mușchilor 
extensori radial şi ulnar ai carpului şi a extensorului degetelor. Toți acești 
muşchi intră în activitate simultan, neexistind un starter. 

Există o inervaţie reciprocă între flexorii și extensorii pumnului. În 
flexia forțată apare o contracție în extensorul ulnar al carpului, pentru 
a stabiliza articulația pumnului. Acest mușchi ar fi singurul antagonist 
activ al flexorilor. 

Inclinarea radială (abducţia radială, abducţia) este dată de extensorii 
și flexorii radiali, ca şi de extensorii policalui și lungul abductor al poli- 
celui. 

înclinarea cubitală (abducţia ulnară sau adducţia miîinii) apare prin 
combinarea activității flexorului și extensorului ulnar al carpului. 

Trebuie înțeles că mişcările gîtului mîinii se execută fiziologic în- 
tr-o deplină armonie cu mişcările miîinii. Ruperea acestei armonii functio- 
nale, descriind separat pumnul, o facem din două motive : unul didactic, 
pentru o mai bună înțelegere şi o mai clară expunere, şi altul practic, dat 
fiind faptul că pumnul singur poate suferi o serie de agresiuni traumatice 
sau reumatice, care necesită o recuperare individualizată. 


1.3.1. Refacerea mobilităţii 


Pumnul beneficiază de o suită de manipulări, manevre de decom- 
presiune și alunecări articulare (radiocarpiene și intercapiene), care cer 
o anumită experienţă practică. Nu se va insista asupra lor. 


7.3.1.1. Reeducarea flexiei 


A. Prin adoptarea unor posturi : 
Exerciţiul 1 — Poziţia mîinii ca în fig. 7-85 este menținută de înclinarea 
antebraţului și prin fixarea cu mîna contralaterală. 
Variantă : se aplică dosul miinii pe un perete, 
exercitîindu-se o presiune în axul MS. 
Exercițiul 2 — Pacientul în șezînd : mina se intro- 
N duce sub coapsă, cu palma în contact cu aceasta; 
extensia cotului apropie antebraţul de corp, accen- 
a tuînd flexia P. 


B. Prin mobilizāri pasive : 
Fig. 7-85 Exerciţiul 3 — Antebraţul supinat, în sprijin pe 
masă : cu o mină, asistentul face priză pe antebrat 
(police pe radius), menținînd poziția de supinație, şi cu cealaltă pe palma 
pacientului (police pe fața dorsală a mîinii); se execută flexia P, cu o 
uşoară înclinare cubitală — degetele pacientului trebuie să fie libere. 
Varianta I: inversarea poziției, tinind antebraţul în pronatție ; pri- 
zele îşi inversează și ele poziția policelor. 
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Varianta Il: din poziţie neutră a antebraţului, ca în fig. 7-86, se 
va executa flexia P, cu extensia cotului. 
Exerciţiul 4 — Mobilizarea prin priză bimanuală lingă P, ca în fig. 
7-87 : de observat cele trei puncte de presiune indicate prin săgeți în 
figură. 
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Fig. 7-86 Fig. 7-87 Fig. 7-88 
Exerciţiul 5 — Există posibilitatea de a mobiliza în flexie, diferențiat, 


articulația radiocarpiană (fig. 7-88), fixarea făcîndu-se pe primul rînd 
de carpiene ; printr-o fixare puţin mai distală, pe cel de-al doilea rînd 
carpian, cu cealaltă priză fixînd unitar primul rînd carpian şi antebra- 
tul, se obţine mobilizarea în articulaţia mediocarpiană. 
C. Prin mobilizări autopasive : 
Exerciţiul 6 — În șezînd, cu cotul pe masă, antebraţul vertical în supi- 
nație: cu cealaltă mînă, care face priză pe mina afectată (police în 
palmă), se execută flexia P. 

Variantă: antebraţul pronat, priza dinspre partea radială a mili- 
nii — deci policele — plasată tot în palmă. 
Ezxerciţiul 7 — Cotul flectat mult, braţul dus în adducţie, mîna atinge 
umărul: mina opusă face priză pe mîna afectată, forţind flexia. 
D. Prin mișcări active : 


Fxorciţiul 8 — Mobilizarea spre flexie a pumnului din poziţii variate 
(supinaţie, pronaţie sau neutră) ale antebraţului, cu degetele flectate, 
semiflectate sau întinse. 


E. Prin metode de facilitare : 


Eaerciţiul 9 — Flexia pumnului intră în executarea schemei diagona- 
telor Kabat DF şi D-E ale MS. 
Exercițiul 10 — Dintre tehnicile de facilitare a mobilității (vezi capi- 


tolul 4), tehnica „relaxează-opune !“ („hold-relax !“) este mult utilizată. 


7.3.1.2. Reeducarea extensiei ; 


A. Prin adoptarea unor posturi : 

Exercitiul 1 — Din ortostatism, cu palma în sprijin pe masă, degetele 
acroşează marginea megei — cotul extins: se realizează verticalitatea 
MS în contrast cu orizontalitatea miinii ; antebraţul, ca un levier, for- 
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țează extensia P — eventual, mîna opusă presează pe fața dorsală a 
mâinii în sprijin. 

Exerciţiul 2 — Din șezînd, cu mîna sub coapsă şi palma pe scaun, se 
forţează extensia. 


B. Prin mobilizări pasive : 
Exerciţiul 3 — Pacientul cu antebraţul pronat : asistentul aplică o priză 
pe treimea distală a antrebraţului și o alta pe mînă (cu policele în 
palmă) : se execută extensia P; degetele se 
flexează concomitent. 

Variantă : idem, dar cu antebraţul supi- 
nat. 
Exercitiul 4 — Miscarea poate fi executată 
asupra antebraţului (priză în treimea proxi- 
mală a lui), mîna fiind fixată la masă prin apu- 
carea marginii acesteia și prin priza asisten- 
tului. 
Exerciţiul 5 — Ca și la exercițiul 4 pentru mo- 
bilizare pasivă prin priză bimanuală, dar in- 


Fig. 7-89 versă, se realizează trei puncte de presiune. 
executînd de data aceasta extensia. 
Exerciţiul 6 — Prin aceleaşi tehnici descrise la flexia P se pot obține 


extensii diferențiate în articulațiile radiocarpiană şi mediocarpiană. 


C. Prin mobilizări autopasive : 

Exerciţiul 7 — În fig. 7-89 se.arată automobilizarea clasică. Există cî- 
teva variante în funcţie de poziţia antebraţului, ca şi de priza mîinii 
sănătoase, care face abord pe marginea cubitală sau pe cea radială. 


D. Prin mobilizări active : 

Exercitiul 8 — Extensia activă se realizează din toate cele trei poziţii 
de bază ale antebraţului, degetele fiind flectate pentru a relaxa ten- 
doanele flexorilor și a permite astfel o amplitudine mai mare extensiei 
pumnului. 


E. Prin metode de facilitare: 


Exerciţiul 9 — Extensia pumnului intră în schema de executare a dia- 
gonalelor Kabat DE și DF ale MS. 
Exerciţiul 10 — Extensia P poate utiliza tehnicile de facilitare a mobi- 


lităţii descrise în capitolul 4. 


7.3.1.3. Reeducarea înclinării radiale și cubitale 


În vederea acestui obiectiv se utilizează de obicei mobilizările pa- 
sive şi cele active, care nu prezintă nimic deosebit. Mobilizările pasive 
se fac prin prize alăturate lingă P, pe antebraț și mînă. Mișcările ac- 
tive se execută din poziţiile de supinatie, pronaţia sau neutră ale ante- 
brațului, cu degetele flectate sau întinse. 
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1.3.2. Refacerea forţei musculare 


7.3.2.1. Tonifierea musculaturii flexoare 


Musculatura principală flexoare a pumnului este reprezentată de 
marele palmar, micul palmar, cubitalul anterior şi flexorul comun al 
degetelor (micul palmar este un mușchi inconstant), iar cea accesorie, 
de lungul flexor al policelui. Flexorul comun și flexorul policelui nu 
devin flexori ai pumnului decît după ce au asigurat flexia maximă a 
respectivelor degete sau acestea sînt fixate. 

Extensia cotului și supinaţia antebraţului pun flexorii pumnului 
în poziţie alungită. Cind cotul este întins şi antebraţul pronat, doar cu- 
bitalul anterior este întins. 

Exercitiul 1 — Pacientul în şezind, cu braţul de-a lungul corpului, an- 
tebrațul supinat, SH în rotaţie externă, C întins, P în extensie: asis- 
tentul aplică rezistențe pe palmă și pe treimea distală a feţei anterioare 
a braţului ; subiectul execută o flexie din SH, o flexie a C și o flexie 
a P (în această ordine), degetele rămînînd libere. 

Exerciţiul 2 — Cu cotul sprijinit pe masă, extins, antebraţul supinat : 
prize pe palmă şi antebraț (faţa anterioară); subiectul realizează o fle- 
xie a cotului şi o flexie a P contra rezistențelor. 

Exerciţiul 3 — Pacientul, cu cotul pe masă, antebraţul vertical în po- 
ziţie neutră, pumnul în extensie (fig. 7-90), încearcă, contra rezistențe- 
lor opuse de asistent, să pună antebraţul pe masă prin rotația internă 
a umărului, flectînd concomitent pumnul. 

Exerciţiul 4 — Cotul pe masă și antebraţul, supinat, așezat tot pe masă: 
prizele se aplică pe fața palmară a degetelor și pe palmă, asistentul 
opunindu-se prin ele flexiei degetelor și apoi a pumnului (solicitare disto- 
proximală). 

Varianta I: acelaşi gen de solicitare, dar în mînă se ţine un miner 
legat de o coardă trecută peste un scripete cu contragreutate. 


Fig. 7-90 Fıg. 7-91 


Varianta II: idem, cu o ganteră în mină, executind flexia. 
Exercitiul 5 — În fig. 7-91 este arătat un exerciţiu cu dublă solicitare : 
pacientul încearcă să apropie mîna de propriul braţ, comprimînd în ax 
antebraţul asistentului — deci intră în tensiune flexorii degetelor, ai 
pumnului, apoi ai cotului ; concomitent, trebuie să stabilizeze umărul, 
solicitarea pornină și de aici spre MS. 
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Exerciţiul 6 — În șeziînd, cu cotul flectat pe masă, P în extensie, ante- 
braţul pronat ; prize pe fața anterioară a braţului și pe palmă; pacien- 
tul execută o extensie a cotului, asociată cu flexia pumnului şi dege- 
telor (solicitare proximo-distală). 

Exercitiul 7 — Pacientul în decubit dorsal, cu antebraţul la verticală 
şi pronat, P în extensie, în mină cu o ganteră : ridică la zenit întreg MS. 
Exercitiul 8 (pentru marele palmar) — În șezînd, cu cotul pe masă, 
antebraţul la verticală, P extins și înclinat cubital : priză de stabilizare 
pe antebraţ, priză în palmă (cu cele 4 degete) pe metacarpienele II și 
II; subiectul execută flexia P, cu o înclinare radială contra rezisten- 
telor opuse de asistent. 

Activitatea marelui palmar va mai apărea și la înclinarea radială. 
Exerciţiul 9 (pentru cubitalul anterior) — În șezind, cu cotul pe masă, 
antebraţul la vetricală, P extins şi înclinat radial : priză de stabilizare 
pe antebraţ, rezistenţă în palmă pe metacarpienele IV și V; pacientul 
execută flexia P, asociată cu înclinarea cubitală contrată de asistent. 


7.3.2.2. Tonifierea musculaturii exlensoare 


Principalii extensori ai pumnului sînt cubitalul posterior, primul 
şi al doilea radial, extensorul comun al degetelor, extensorul propriu al 
degetului V şi extensorul propriu al degetului H, Ultimii trei devin ex- 
tensori ai pumnului numai după ce au realizat extensia degetelor sau 
acestea sînt blocate. 

Lungul extensor al policelui este considerat muşchi accesor după 
ce extensia policelui a fost terminată. 

Exercitiul 1 — În şezind, cu braţul în abducţie, C extins, antebraţul 
supinat, P și degete flectate : prizele asistentului, pe faţa dorsală a bra- 
țului și pe faţa dorsală a pumnului ; subiectul duce brațul îndărăt, ex- 


tinzind P şi degetele — activează deltoidul posterior, care solicită pro- 
ximo-distal extensorii pumnului. 

Exerciţiul 2 — În șezînd, cu braţul la trunchi, antebraţul în po- 
ziţie neutră : se execută abducţia braţului cu extensia P contra rezis- 
tențelor opuse de asistent — exercițiul activează deltoidul mijlociu şi, 
prin el, extensorii P. 

Exerciţiul 3 — Dacă antebraţul este pronat, este stimulat deltoidul an- 
terior, care va declanşa solicitarea extensorilor pumnului — în rest, 
exerciţiul se derulează ca cel anterior. 

Exerciţiul 4 — În şezind, cu cotul pe masă, antebraţul la verticală și 


supinat, P și degetele flectate : rezistenţe pe untebraţ, posterior, și pe 
faţa dorsală a mîinii ; subiectul extinde cotul și, concomitent, P şi de- 
getele — în acest caz a fost ales tricepsul pentru a activa extensorii P. 
Exerciţiul 5 — Pacientul în decubit ventral, cu brațul abdus 90, C 
flectat, antebraţul atîrnînd la marginea mesei, în mînă cu o ganteră: 
se realizează o extensie a C, care necesită fixarea în extensie a P. 
Exerciţiul 6 — Antebraţul în poziţie neutră pe masă, P și degetele flec- 
tate : prize pe treimea distală a antebraţului şi pe fața dorsală a dege- 
telor ; se execută o extensie a degetelor contrată, care va antrena și 
extensia P (solicitare disto-proximală). 
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Exerciţiul 7 — În şezînd, cu braţul flectat, C extins, antebraţul în po- 
zitie neutră, P flectat : prize pe braț, posterior, și pe fața dorsală a mîi- 
nii; pacientul execută extensia braţului, flexia C şi extensia P (soli- 
citare proximo-distală). 

Exerciţiul 8 (pentru cubitalul posterior) — Poziţia — ca în fig. 7-92, 
pornirea fiind cu mîna în flexie şi în înclinare radială : se execută ex- 


i 


Fig. 7-92 Fig. 7-93 


tensia P cu înclinare cubitală, contrarezistenţa fiind la nivelul meta- 
carpienelor IV şi V — exerciţiul devine complex dacă, concomitent, se 
încearcă realizarea unei pronaţii a antebraţului contra prizei asisten- 
tului pe acest segment. 

Exerciţiul 9 (pentru radiali) — Pacientul, cu cotul pe masă, P flectat 
și înclinat cubital, execută o extensie cu înclinare radială : în fig. 7-93 
se observă aplicarea rezistenţei pe faţa dorsală a metacarpianului II și, 
cu policele, pe marginea cubitală — exercițiul devine complex prin su- 
pinarea antebraţului blocată prin priza de pe treimea distală a acestuia. 
Exercitiul 10 (pentru extensorul comun al degetelor) — În şezînd, cu 
cotul pe masă, antebraţul vertical, P flectat : prize pe antebraţul men- 
ținut vertical şi pe faţa dorsală a degetelor ; subiectul extinde simultan 
pumnul și degetele. 


7.3.2.3. Yonifierea musculaturii înclinării cubitale 


Mișcarea de înclinare cubitală este realizată de acţiunea echiva- 

lentă a cubitalului anterior și a celui posterior, care sînt agoniști în 
această mișcare şi antagoniști în mişcarea de flexie-extensie a pumnului. 
Exerciţiul 1 — În șezând, cu braţul flectat la 90° şi în rotaţie internă, 
C flectat, antebraţul orizontal în poziţie neutră, P în înclinaţie radială : 
asistentul aplică o priză de rezistență pe faţa externă a braţului şi o 
alta pe marginea cubitală a miinii ; subiectul execută o abducţie ori- 
zontală a SH, o extensie a C şi înclinarea cubitală a P (solicitare pro- 
ximo-distală). 
Exerciţiul 2 — În șezind, cu MS întins pe lingă cap spre zenit, antebra- 
tul în poziţie neutră: se execută coborirea MS (extensia braţului) și 
înclinarea cubitală a P contra rezistenței opuse de asistent pe braţ şi 
marginea cubitală (tot o solicitare proximo-distală). 
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Exerciţiul 3 — Din șezind, cu cotul pe masă — ca în fig. 7-94 —, paci- 
entul execută extensia C cu înclinare cubitală (solicitarea porneste de 
la extensorii C, deci este tot proximo-distală). 

Exerciţiul 4 — Comparind cu exerciţiul 3, în acest caz solicitarea disto- 
proximală (fig. 7-95) porneşte de la efortul de îndepărtare a degetului V. 


$ 
Ti 
Fig. 7-94 Fig. 7-95 Fig. 7-96 
Exerciţiul 5 — Utilizarea unei măciuci, ca în fig. 7-96, forțează acti- 


varea mușchilor cubitali,pentru a menţine orizontalitatea acestui obiect : 
cu cît policele va fi mai apropiat de degete, iar în final în poziție de 
opozant, cu atît efortul muscular al cubitalilor va fi mai mare. Un alt 
mijloc de progresivitate este flectarea MS la orizontală, în care caz forta 
solicitată este cea mai mică, ea crescînd pe măsură ce se coboară MS 
pe lîngă corp. 

Exerciţiul 6 (pentru cubitalul anterior — vezi şi exerciţiile destinate 
flexiei pumnului) — În șezînd, cu cotui pe masă, antebraţul pronat, P 
extins şi în înclinare radială : priză pe antebraț, rezistînd la mişcarea 
de supinaţie, priză pe marginea cubitală și în palmă la nivelul meta- 
carpienelor IV și V, rezistînd la înclinarea cubitală si la flexia P. 
Ezerciţiul 7 (pentru cubitalul posterior — vezi și exerciţiile pentru ex- 
tensia pumnului) — În șezînd, cu cotul flectat pe masă, antebraţul su- 
pinat, P în flexie și în înclinare radială : priză pe antebraţ, rezistînd 
la pronaţie ; priză pe marginea cubitală și pe fața dorsală a metacar- 
pienelor IV și V, rezistînd la extensia și înclinarea cubitală a P, 


7.3.2.4. TYonifierea musculaturii înclinării radiale 


Mișcarea este realizată de primul radial, marele palmar, lungul și 
scurtul extensor al policelui, lungul abductor al policelui. Deşi ultimii 
trei au poziția cea mai bună pentru a realiza înclinarea radială, ei nu 
o fac decit după ce acţiunea lor asupra policelui este terminată. 

Exercițiul 1 — În şezînd, cu braţul în abducţie 90°, C extins, antebra- 
tul pronat, P în înclinare cubitală : asistentul face priză de opoziţie pe 
fața anterioară a brațului și pe marginea radială a metacarpianului II ; 
pacientul realizează o adducţie orizontală, flexia C şi înclinarea radială 
a P; ceea ce creează o solicitare proximo-distală ; policele, lăsat liber, 
pune în acţiune doar palmarul mare și primul radial; pentru a intra în 
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acțiune și muşchii policelui, trebuie ca priza distală să se facă pe mar- 
ginea policelui, lipindu-l de celelalte degete. 

Exercitiul 2 — Din șezînd, cu MS de-a lungul corpului, C extins, ante- 
braţul în poziţie neutră, subiectul face o flexie de braţ, o flexie de C și 
o înclinare radială a P, prizele aplicate de către asistent pe braţ şi pe 


x 


LA 


Fig. 7-97 Fig. 7-98 Fig. 7-99 


marginea radială a metacarpianului I (sau pe policele lipit la mînă) opu- 
nindu-se acestor mișcări. 


Exercitiul 3 — Poziţia și prizele — ca în fig. 7-97: subiectul execută 
flexia C și o înclinare radială, încercînd să-și apropie mîna de fată (s0- 
licitarea este tot proximo-distală). 
Exerciţiul 4 — În fig. 7-98 este ilustrată solicitarea disto-proximală : se 
începe cu îndepărtarea policelui de axul mîinii, apoi se continuă cu în- 
clinarea radială a P, asociată cu flexia moderată a C; rezistenta finală 
prin priza policelui face ca mușchii acestuia să participe din plin la în- 
clinarea radială. 
Exerciţiul 5 — Utilizarea măciucii, ca în fig. 7-99, activează izometrie 
muşchii înclinării radiale — efortul devine maxim cînd bratul este de-a 
lungul corpului. 
Exercițiul 6 (pentru marele palmar — vezi și exer- 
cițiile pentru flexia pumnului) — în sezînd, cu cotul 
în sprijin pe masă, antebraţul supinat, P în extensie 
și înclinare cubitală, policele lipit la mînă : prizele 
de rezistență ale asistentului — pe faţa anterioară 
a braţului și pe marginea laterală a policelui ; su- 
biectul execută o flexie-abducţie a policelui, asociată 
cu flexia-iînciinarea radială a P. 
Exercitiul 7 (pentru primul radial — vezi și exerci- 
ţiile pentru extensia P} — Pacientul în șezînd, cu C 
pe masă, antebraţul pronat, P în flexie și înclinare Fig. 7-100 
cubitală : prizele — ca în fig. 7-100, pacientul încer- 
cînd supinaţia, extensia și înclinarea radială a P ; asocierea unei exten- 
sii.a policelui creşte activitatea musculară, 

Exerciţiile selective pentru muşchii policelui vor fi expuse la ki- 
netoterapia care se adresează acestui deget. 


457 


1.3.3. Refacerea stabilității, mișcării controlate şi abilității 
(Exerciţii în lanţ facilitator contralateral) 


7.3.3.1. Exerciţii pentru flexia-extensia pumnului 


Exercițiul 1 — În sşezînd, cu mîinile la nivelul feţei, lipite prin pulpele 
digitale, podurile palmelor îndepărtate : asistentul aplică rezistenţa pe 
fața laterală a antebraţelor ; subiectul încearcă să îndepărteze coatele, 


Fig. 7-101 


luind sprijin pe pulpele degetelor prin activarea izometrică a flexori- 
lor P și ai degetelor. 

Exerciţiul 2 — În şezînd, cu coatele ușor îndepărtate, sprijinite pe masă, 
antebrațele verticale, mîinile lipite cu degetele întrepătrunse : subiec- 
tul încearcă să desfacă mîinile, menţinînd degetele întrepătrunse ; miş- 
carea de îndepărtare o realizează rotatorii externi ai umărului, contra 
cărora trebuie să se opună extensorii P, punctul fix fiind luat prin în- 
trepătrunderea degetelor. 


Exerciţiul 3 — Utilizind o rezistenţă elastică, sînt antrenați flexorii P, 
ca în fig. 7-101 a, sau extensorii P, ca în fig. 7-101 b. 
Exercițiul 4 — Se utilizează de asemenea banda elastică trecută peste 


metacarpiene, degetele fiind lipite prin pulpe : se îndepărtează articu- 


Fig. 7-102 Fig. 7-103 


laţiile metucarpofalangiene ca în fig. 7-102, ceea ce determină un tra- 
valiu simultan al extensorilor P şi flexorilor degetelor. 

Exerciţiul 5 — Din poziţia din fig. 7-103, asistentul, prin prizele luate, 
caută să destabilizeze pumnul în sensul flexiei (ca în figură), solicitînd 
extensorii sau, în sens invers, flexorii (prizele asistentului vor fi in- 
versate). 
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7.4. Mina 


Mina este cel mai complicat segment de membru din organism. 
Atit structura, cît și funcția sa sînt adaptate complexei activităţi umane. 
Suprafața de proiecţie, proporţional enormă, din cortexul cerebral care 
controlează această activitate este o dovadă a complexităţii acestui ade- 
vărat „organ. 

Mina nu este doar „organul“ prehensiunii (pentru prizele globale 
sau pentru cele de mare fineţe) și al celei mai importante sensibilităţi 
discriminative, dar, în acelaşi timp, este și „organul“ personalităţii 
umane, al expresivităţii (ca şi mimica feţei), al profesionalităţii celei 
mai elaborate. În fond, tot restul membrului superior — umăr, braţ, 
cot, antebraţ, pumn — nu are decît rolul de a pune mîna în poziţia cea 
mai favorabilă îndeplinirii unci acţiuni determinate. 

Anatomic, mina este considerată că începe cu cel de-al doilea rînd 
(distai) de oase carpiene, care fac articulaţie cu capatele metacarpiene- 
lor (articulația carpometacarpiană), realizînd patru artrodii pentru me- 
tacarpienele II—V şi o articulație selară între trapez și primul meta- 
carpian. 

Ultimele patru metacarpiene se articulează între ele prin bazele 
lor (articulaţia intermetacarpiană), formînd trei artrodii. 

La capătul distal al metacarpienelor se articulează cavitățile gle- 
noide ale primelor falange (articulațiile metacarpofalangiene). 

Distal, urmează articulațiile interfalangiene proximale — între 
prima și a doua falangă —, apoi articulațiile interfalangiene distale — 
între a doua şi a treia falangă. Articulația interfalangiană este o troh- 
leartroză. 

Policela are o singură articulaţie interfalangiană. 

Toate articulațiile mîinii sînt întărite de cîte un manşon capsu- 
lar și ligamente dispuse lateral. 

Structura mîinii este complexă, fiind rezultatul unei lungi peri- 
oade de evoluţie filogenetică. Desigur, nu este locul să insistăm prea 
mult asupra acestei structuri. 

Arhitectural, în timpul activităţii ei, mîna formează o boltă cu 
trei arcuri : 

— un are transversal fix la nivelul oaselor distale ale carpului, 
iar în continuarea lui (pe lăţime), un are metacarpian mobil datorită 
mișcării metacarpienelor ; 

— un are longitudinal carpometacarpofalangian, mai mobil în 
porţiunea sa distală ; 

— arcuri oblice, realizate de police prin opoziția lui față de ce- 
lelalte degete. 

Refacerea acestor arcuri, mai ales a celui longitudinal și a obli- 
celor, este esenţială în recuperare. 


Este cunoscut faptul că ceea ce determină funcţia miîinii este „co- 
loana policelui“, şi anume capacitatea de opozabilitate a acesteia. O mînă 
fără police reprezintă o gravă invaliditate. Coloana policelui este for- 
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mată din trapez, primul metacarpian și cele două falange, avînd o mo- 
bilitate deosebită în articulația selară carpometacarpiană. În plus, po- 
licele dispune de o musculatură diferențiată pentru toate sensurile, şi 
nu doar de flexori-extensori ca celelalte patru degete. 

Deși în articulațiile metacarpofalangiene (MCF) se pot executa 
mișcări în toate planurile, acestea sînt limitate. Flexia unui deget din 
MCF este mult mai limitată decit flexia concomitentă a tuturor celor 
patru articulaţii. Acest fapt se datorează ligamenului transvers inter- 
metacarpian, ca şi fibrocartilajului glenoidian. Înclinările laterale sînt 
limitate de ligamentele colaterale. 

Funcţiile de bază ale miinii sînt prehensiunea (de fapt există mai 
multe tipuri de prehensiune, care vor fi expuse în continuare) şi apă- 
sarea. La prehensiune participă, obligatoriu, policele, pe cînd la apă- 
sare — mişcare simplă — acesta nu participă. 

În funcţie de segmentele care iau parte la prehensiune, distingem 
mai multe tipuri ale acesteia: bidigitală (police + un opozant), tridi- 
gitală (polica + doi opozanți), polidigitală (police + celelalte degete), 
polidigitopalmară (o combinare între prehensiunea polidigitală și palmă) 
— considerată ca prehensiune de forţă. Se descriu următoarele tipuri 
de prize: 

— Tipul 1: priză de finete, terminală, între pulpele policelui şi 
indexului (mai rar alt deget) 

—- Tipul II : priză tridigitală (police + index-medius), termino-sub- 
terminală (ca la prinderea creionului de scris) 

— Tipul III : priză bidigitală subtermino-laterală, între pulpa po- 
licelui și faţa externă a indexului (apucarea unei farfurii) 

— Tipul IV : priză polidigitopalmară, ca în apucarea unui cio- 
can, a unei lopeţi etc. — priză de mare forță 

— Tipul V : priză digitopalmară (de multe ori fără police), ca în 
apucarea unei pîrghii, a volanului etc. 

-— Tipul VI: priză interdigitală latero-laterală, în special între 
index şi medius — cum se ţine o ţigară. 

Mişcările degetelor şi în special ale policelui pretează deseori la 
confuzii în denumirea tipurilor de mişcare. Pentru cele patru degete se 
consideră ca plan median linia care 
trece între degetele III—IV, ceea ce 
înseamnă că îndepărtarea de acest 
plan realizează „abducţia“'* degete- 
lor, iar apropierea de el, „adducţia“. 
Midea ete DB Flexia-extensia celor patru de- 

i F gete nu ridică probleme de interpre- 

EXÃFENSIE- | 7 D tare. 
gógyehke  ExlERSIE Pentru police tipurile de miş- 
| care sînt mai complicate. În fig. 7- 
Fig. 7-104 104 prezentăm o schemă a acestor 
mişcări. 

Flexia : duce policele înaintea metacarpienelor, apropiindu-l de 
metacarpianul II. 

Extensia: duce policele îndărătul metacarpienelor, îndepărtînd 


metacarpianul I de II. 


flexie Ferie -odduetie 
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Adducţia : închiderea primei comisuri (între police și index), apro- 
piind metacarpianul I de II. 

Abductia : deschiderea primei comisuri, îndepărtînd metacarpianul 
Tode Wi 

Axele mişcărilor de flexie-extensie şi de adducție-abducție sînt 
perpendiculare unele pe altele. Aceste mişcări sînt realizate de meta- 
carpian în articulația trapezometacarpiană ; falangele rămîn în acelaşi 
ax, în prelungirea metacarpianului I, Mişcările menționate se pot asocia 
cu flexia metacarpofalangiană și interfalangiană sau cu flexia MCF și 
extensia IF etc. — toate aceste combinatii dovedesc marile posibilități 
de mobilizare de care dispune policele. Mișcarea de opoziție a policelui, 
care după cum s-a văzut caracterizează mîna omului, nu este decît o 
combinare a mișcărilor acestui deget. Astfel, pentru a face contactul 
între pulpa policelui și cea a degetului IV, de exemplu, se realizează o 
flexie trapezometacarpiană, o flexie metacarpofalangiană si o extensie 
interfalangiană (sau o flexie, dacă priza este termino-terminală și reali- 
zează litera O). 

Musculatura degetelor şi a policelui a făcut obiectul unor serii în- 
tregi de studii electromiografice. 

„Raportul antagonic“ al extensorilor și flexorilor degetelor este 
doar o noţiune teoretică generală, care se verifică în practică doar în 
mișcările ritmice de flexie-extensie globale, ale tuturor celor patru de- 
gete, pe baza principiului inhibiţiei reciproce. Dar dacă se mişcă doar 
un deget, într-un sens, antagonistul va rămîne în activitate pentru a 
imobiliza celelalte degete. În schimb, dacă doar un deget rămîne ne- 
mișcat, nu mai apare activitate în antagonist în timp ce celelalte de- 
gete se mişcă într-o direcţie. 

e Extensorul degetelor este singurul extensor al MCF şi, în func- 
ție de poziția acesteia (în extensie sau hiperextensie), se activează și își 
intensifică contracția de la începutul și pe parcursul extensiei IF. 

e Flexorul superficial acţionează asupra IFP, dar și asupra MCF, 
cînd IFP este fixată. Surprinzător, el devine activ în mișcarea rapidă 
de extensie a IF, în funcţie de poziţia MCF (extinsă). 

e Flexorul profund rămîne cel mai activ flexor al degetelor, ac- 
ționînd ca flexor și pentru pumn. 

e Lumbricalii (sau lombricalii) au rol doar în extensia IF, întă- 
rind acţiunea extensorului și intarosoșilor, În același timp, sînt singurii 
flexori ai MCF, cînd IF rămîn extinse; dacă IF se păstrează flectate, 
mişcările MCF lasă total inactivi lumbricalii. 

Acești munșchi nu par să aibă vreo acţiune în mișcarea de rota- 
ție sau deviere radială a vreunui deget în momentul opoziţiei cu po- 
licele. 

e Inierosoşii sînt flexori ai MCF, indiferent de poziţia IF, dar şi 
extensori ai IFP şi IFD. Pentru a extinde IFP, este obligatoriu ca IFD 
să fie extinsă simultan — poziția MCF nu are importanţă. Ei acţionează 
cel mai bine și mai puternic în mișcarea combinată de flexie MCF şi 
extensie IF. Sînt principalii extensori IF, cînd MCF rămîne flectată. 

Aceste acţiuni sînt înregistrate în mișcările analitice ale degetelor. 
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S-au făcut studii şi asupra modului cum intră în acțiune muscu- 
latura extrinsecă și intrinsecă a degetelor în principalele prize, consta- 
tîindu-se următoarele : 

— În priza de forţă musculatura extrinsecă are primul rol, din- 
tre muşchii intrinseci participind doar interosoşii, ca flexori ai MCF și 
rotatori falangieni ; dintre lumbricali, doar cel de-al IV-lea are un rol 
în priza de forţă, ceilalți nefiind activaţi. Să adăugăm că în acest gen 
de priză intră în acţiune și mușchii tenari, excepţie făcînd priza de 
forță „în cîvlig* (doar cu cele patru degete). 

— În priza de ciupire (bipulpară sau tripulpară), tot extrinsecii 
deţin primul rol; interosoşii ajustează rotația falangelor degetelor şi 
participă la forța de compresiune prin forţa flexiei MCF ; din partea 
policelui participă fiexorul scurt și adductorul, iar opozantul „asistă“ 
poziţia policelui prin rotarea primului metacarpian. 

În abilitate, în precizia mişcărilor mîinii, musculatura extrinsecă 
are rol în mişcările mari, grosiere, și de forţă compresivă. Mișcările de 
rotaţie sînt sub dependența interososilor (mișcarea de rotație a primei 
falange ara la bază, de fapt, mișcările de abducţie-adducţie din MCF) ; 
mișcările de translare spre palmă sînt posibile tot prin acțiunea inter- 
osoşilor. 

În actul de precizie musculatura tenară acţionează prin „trium- 
viratul“ scurt flexor-opozant-abductor al policelui. Adductorul police- 
lui intră în joc în situaţii în care se cere forță pentru a adduce primul 
metacarpian în faţa celui de-al doilea. 

Despre activitatea musculaturii miinii se va vorbi și mai departe, 
înaintea prezentării exercitiilor de refacere a forței musculare pentru fie- 
care grup muscular în parte de la degete și police. 


7.4.1. Refacerea mobilităţii 


7.4.1.1. Prin adoptarea unor posturi 


Everciţiul 1 — Şezind pe un scaun tapițat : mîna se introduce sub tu- 
berozitatea ischiatică ; înclinarea trunchiului determină intensitatea 
presiunii. 


Fig. 7-105 Fig. 7-106 


Eaerciţiul 2 — Antebraţul pe masă, cotul opus flectat și așezat peste 
mina afectată ; între cot și articulaţia de postură se interpune o gumă etc. 
Fzerciţiul 3 — Utilizarea unor benzi elastice adezive ca în fig. 7-105. 
Exerciţiul 4 — Posturare pe placa numită „canadiană“ (un exemplu este 
arătat în fig. 7-106). 
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Exerciţiul 5 — Marea majoritate a posturilor pentru mînă sînt realizate 
prin orteze dinamice de toate tipurile și confecționate din cele mai di- 
verse materiale ; de asemenea, sînt larg folosite atelele fixe seriate. 
Exercitiul 6 — Utilizarea unor „pene“ interpuse între degete, în spaţiile 
interdigitale, menţinînd distanțate degetele. 


7.4.1.2. Prin mobilizări pasive 


Reprezintă de fapt adevărate manipulări ale articulaţiilor miinii. 
Se execută pentru fiecare articulaţie în parte, respectind regulile mo- 
bilizării pasive și ale manipulării discutate la capitolul 4. 

Ca tipuri de exerciţii se recurge la : 

— exerciţii de tracţiune în ax sau de decompresiune articulară ; 

— exerciţii de alunecare latero-laterală sau de abducţie-adducţie ; 

— exerciții de alunecare antero-posterioară sau de flexie-extensie ; 

— exerciţii de rotaţie axială sau torsiune (exerciţiile de alunecare 
se realizează făcînd prize pe segmentele juxtaarticulare şi tracționînd 
un segment într-o direcţie, în timp ce segmentul celălalt este tracţionat 
în direcţie opusă) ; 

— exerciţii de fiexie-extensie, abducție-adducţie, de circumducțţie 
(aceste exerciții urmăresc direcțiile mișcărilor fiziologice ale respecti- 
vei articulaţii, realizîndu-se prin priză fixă de stabilizare a segmentului 
proximal, cu mobilizare prin priză pe segmentul distal) ; 

— exerciţii combinate (în special se asociază tracţiunile la cele- 
lalte tipuri de mișcări). 


7.4.1.3. Prin mișcări autopasive 


Exerciţiul 1 — Degetele de la cele două miini întrepătrunse ca în fig. 
7-107 ; degetele miîinii stîngi presează fața dorsală a mîinii drepte, în 
timp ce mîna stîngă basculează pentru realizarea extensiei MCF miinii 
drepte. 


aice 
Fig. 7-107 Fig 7-108 
Exerciţiul 2 — Mobilizări cu mîna sănătoasă în diverse prize, din care 


exemplificăm prin exerciţiul de automobilizare în flexie a MCF din 
fig. 7-108 şi prin cel de automobilizare în flexie a IF din fig. 7-109. 
Exerciţiul 3 — Automobilizarea în abducţie-extensie a policelui este 
ilustrată în fig. 7-110. 
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Exercitiul 4 — Automobilizarea în flexie-extensie a degetelor prin 
„Ssindactilie“ : degetul care trebuie mobilizat este solidarizat la degetul 
alăturat, care-l va mobiliza în direcția de extensie-flexie (solidarizarea 
se face prin benzi adezive, printr-un deget mai larg de mănuşă etc.). 


Fig. 7-109 Fig. 7-110 
7.4.1.4. Prin mișcări active 


Există o anumită tipologie a mișcărilor active care se recomandă 
pentru a respecta schema biomecanică a mîinii. Astfel, se execută : 
— Flexia MCF + IFP + IFD 
— Flexia MCF + IFP + extensia IFD 
— Flexia MCF + extensia IFP + IFD 
— Flexia IFP 
— Flexia IFD 
— Extensia MCF + IFP + IFD 
— Extensia MCF + flexia IFP + IFD 
— Extensia IFP + IFD din MCF extinsă 
— Idem, din MCF flectată 
— Abducția degetelor 
— Adducţia degetelor 

Pentru police se vor executa : 
— Abducţiile palmară şi radială 
— Extensia și flexia 
e Adderia 
— Opozabilitatea față de fiecare deget în parte 


7.4.1.5. Prin metode facilitatorii 


Mina, degetele și policele intră în schemele Kabat — diagonalele 
de facilitare a lanţului kinetic al membrului superior : 

— În DF, degetele sînt în flexie si deviate radial, iar policele 
addus 

— În DE, degetele sînt extinse și deviate ulnar, iar policele abdus 

— În DF, degetele sînt extinse și deviate radial, iar policele 
extins 

— În DÆ, degetele sînt flectate și deviate ulnar, iar policele în 
opozabilitate 


464 


pra 


7.4.2. Refacerea forței musculare 


Datorită activității independente a policelui, exercițiile pentru re- 
facerea forței lui vor fi prezentate separat de cele destinate celorlalte 
patru degete. 


7.4.2.1. Refacerea forței musculare a policelui 


A. Exerciţii pentru musculatura flexoare. Deşi coloana policelui are trei 
niveluri articulare, noţiunea de „flexie“ a policelui este definită de miş- 
carea din articulația trapezometacarpiană. Musculatura flexoare, după 
cum o desemnează și numele, este aceea care realizează flexia în toate 
cele trei niveluri. Combinarea flexiei tuturor segmentelor coloanei po- 
licelui determină, de fapt, o mișcare complexă („de opoziţie“), în care, 
alături de flexie, se produc o adducţie și rotaţie internă a policelui. 

Musculatura flexoare a policelui este reprezentată de două grupe : 

— mușchii extrinseci : lungul abductor al policelui (duce primul 
metacarpian înainte şi în afara planului palmei), lungul flexor al poli- 
celui (face flexia IF și MCF) ; 

— mușchii intrinseci : scurtul abductor al policelui (duce primul 

metacarpian înăuntrul planului palmei, flectează MCF, executind și o 
rotație axială spre înăuntru), scurtul flexor al policelui (duce primul 
metacarpian în adducție și flexie, rotează înăuntru și flectează MCF) si 
opozantul policelui (determină flexia, adducţia și rotația internă a pri- 
mului metacarpian). 
Exerciţiul 1 — Pacientul cu cotul pe masă, antebraţul supinat, P în 
rectitudine, policele alipit metacarpianului II : prize pe faţa antero-dis- 
tală a antebraţului și pe fața latero-externă a policelui (degetele asis- 
tentului pe metacarpianul I, pe prima falangă si pe falanga a doua); 
subiectul execută flexia policelui, apoi în continuare flexia P și a C, 
contra opoziţiei asistentului, 


Fig. 7-111 Fig. 7-112 


Variantă : ca în fig. 7-111, avînd ca element deosebitor faptul că 
asistentul îşi plasează palma în palma pacientului, opunîndu-se astfel 
flexiei degetelor și realizînd totodată o mai bună rezistenţă faţă de fle- 
xia P. 

Exerciţiul 2 — Un exercițiu cu solicitare disto-proximală este ilustrat 
în fig. 7-112, în care subiectul execută deschiderea mîinii prin extensia 
degetelor şi flexia policelui contra rezistenței opuse de kinetoterapeut. 
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Exerciţiul 3 — Antebraţul pronat, mîna „priveşte“ masa, policele, pla- 
sat înaintea metacarpianului II, se sprijină pe masă, pulpele degetelor 
ating masa ; cu cealaltă mînă se aplică o rezistenţă pe faţa dorsală a 
degetelor : subiectul încearcă să-şi ridice degetele de pe masă, men- 
tinind însă contactul policelui cu masa, ceea ce va reprezenta punctul 
fix pentru contracția extensorilor degetului — realizarea punctului fix 
înseamnă contracție puternică a flexorilor policelui. 

E.xerciţiul 4 — Poziţia şi prizele, ca în fig. 7-113 (se remarcă policele 
în extensie şi abducţie) : subiectul execută pronaţia antebraţului si miş- 
carea de opozabilitate a policelui (cara conţine flexia lui); asistentul 
opune rezistenţă. 


Exerciţiul 5 — Subiectul aplică pulpa policelui pe faţa anterioară a 
coapsei si apasă, ca şi cum ar evalua consistenţa mușchiului ; celelalte 
patru degete se plasează pe faţa latero-posterioară a coapsei — este un 
exercițiu de autorezistenţă. 
Exerciţiul 6 (pentru lungul abductor) — Mina se sprijină cu marginea 
cubitală pe masă, antebraţul în poziţie neutră, policele în extensie : pri- 
zele asistentului, ca în fig. 7-114, pacientul încercînd să ducă înainte 
primul metacarpian (pumnul trebuie bine stabilizat, să nu se flecteze; 
de asemenea, asistentul trebuie să aplice priza numai pe metacarpian). 
Exercitiul 7 (pentru lungul flexor) — Mâna, cu marginea cubitală pe 
masă : asistentul fixează prin priză primul metacarpian ; rezistența o 
aplică pe pulpa policelui, blocînd realizarea flexiei în interfalangiană. 
Variantă (aceeaşi poziţie) : priză doar pe pumn, coloana policelui 
rămînînd liberă ; rezistenţa, tot pe pulpa policelui ; se execută flexia în 
toate trei articulațiile policelui — este activat în special lungul flexor, 
dar în acest exerciţiu mai intră în joc și scurtul abductor, şi scurtul 
flexor. 
Exercitiul 8 (pentru scurtul abductor) — Mîna, cu marginea cubitală 
pe masă, policele în poziţie neutră : asistentul fixează pumnul, iar re- 


Fig. 7-113 Fig. 7-114 


zistenţa o aplică pe fața anterioară a primului metacarpian și a falan- 
gei I; subiectul execută o flexie din trapezometacarpiană şi MCF, păs- 
trind tot timpul IF în rectitudine ; policele trebuie dirijat ca într-o opo- 
zitie spre degetele II și III, mişcare ce activează în mod deosebit scurtul 
abductor (dar cu o contribuţie a opozantului). 
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Exercitiul 9 (pentru scurtul flexor) — Mina, cu marginea cubitală 
pe masă, policele în poziţie neutră : rezistența asistentului, pe faţa an- 
tero-internă a primului metacarpian și a primei falange ; subiectul exe- 
cută o mişcare de opozabilitate spre degetele IV și V contra rezistenței. 

Scurtul flexor al policelui avînd 
si o puternică acțiune adductoare, în 
mişcarea de mai sus această compo- 
nentă este mult activată — intră în ac- 
țiune si opozantul. 

Exerciţiul 10 (pentru opozant) — Acti- 
vitatea lui este imposibil de a fi despăr- 
tită de cea a scurtului flexor şi a scur- 
talui abductor al policelui. În fig. 
1-115 se remarcă priza de rezistenţă 
aplizată doar pe metacardianul I, falan- 
gele fiind libere : subiectul duce poli- Fig. 7-115 

cele spre pulna celorlalte degete. 

Faptul că falangele sint necontrate face ca scurtul abductor şi scar- 

tul flexor să fie mai puţin solicitati ; sau mai bine se solicită, ca să se 
mentină în timpul miscării de opozabilitate o permanentă extensie în 
articulația MCE și IF. 
Exercitiu! 17 (pentru junilia de opoziţie) Aceeași poziție ca mai sus : 
asistentul face o priză pe fața pulpară a policelui şi o a doua priză pe 
fetele pulpare ale degetelor II, III și IV ; subiectul, luînd punct fix pe cele 
trei degete, execută o triplă flexie din trapezometacarpiană, MCF și IF, 
ducînd policele, contra rezistenţei asistentului, spre cele trei degete ; în 
acest fel intră în acţiune scurtul abductor (opoziţia se poartă spre degetele 
I și III) și scurtul flexor (opoziţia se poartă spre degetul IV). 

Variantă: autorezistenţă prin formarea unci bucle închise între 

police și pulpa cite unui deget, presînd pulpele unele pe altele. 
Exercitiul 12 — Idem, dar asistentul face priză pe pulpa policelui și pe 
degetul V (pe toate cele trei falange). Exerciţiul permite nu numai opo- 
zabilitatea policelui, ci şi antrenarea grupului muscular hipotenar (opo- 
zantul, scurtul fiexor și scurtul abductor a! degetului V). 


B. Exerciţii pentru musculatura extensoare. Extensia policelui este com- 
binată cu abducţia lui, realizînd plasarea primului metacarpian îndărăt 
și în afara planului miinii (de fapt, aduce metacarpianul I în planul celor- 
lalte metacarpienc). De obicei, extensia policelui este însoţită de extensia 
în MCF și IF, dar este posibilă şi flexia acestora. Extensia policelui este 
realizată de lungul și scurtul extensor al policelui. 
Exercitiul 13 — Cotul pe masă, antebraţul supinat și flectat, P flectat, 
policele în opozabilitate : asistentul fixează fața posterioară a treimii dis- 
tale a antebraţului și aplică o rezistență pe fața unghială a policelui ; 
subiectul execută concomitent o extensie a C și a policelui, contrată de 
prizele asistentului. 

Variantă: ca mai sus, dar antebraţul este pronat : aceleași prize; 
subiectul execută flexia C, cu extensia policelui. 
Fzerciţiul 14 — Cotul pe masă, semiflectat, antebraţul pronat, P în recti- 
tudine, policele în opozabilitate : priză pe antebraț şi pe fața dorsală a 
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policelui, la nivelul falangei distale ; se execută o supinaţie cu extensia 
policelui, contrate. 

Ezerciţiui 15 — Cotul, flectat, așezat pe masă, antebraţul pronat, P în 
flexie, policele în opozabilitate : prize pe faţa dorsală a antebraţului şi pe 
falanga distală, faţa dorsală ; subiectul execută, în ordine, extensia police- 
lui — extensia P — supinaţia antebraţului — extensia C. 

Exercitiul 16 — În șezînd, cu antebraţul pe masă în poziţie neutră, ca în 
fig. 7-116 : subiectul realizează o extensie din police și P, asociată cu o 
rotație externă din umăr (se duce antebraţul spre exterior). 

Exerciţiul 17 — Cotul, semiflectat, în sprijin pe masă, P în rectitudine, 
degetele întinse şi răsfirate, policele extins și abdus : priză pe faţa pal- 
mară a degetului V, priză pe fața unghiulară a policelui ; subiectul execută 
o supinaţie contra dublei rezistențe realizate de prizele asistentului. 
Exerciţiul 18 — Se așază mina, cu degetele întinse, cu palma pe masă: 
pe fața dorsală a policelui se aplică o rezistenţă ; subiectul execută o 
presiune contra mesei cu degetul V (izometrie), ceea ce va activa mus- 
culatura supinatoare, care va lua punct fix pe tendința de extensie a 
policelui. 

Exercitiul 19 (pentru lungul extensor al policelui) — Mina se sprijină cu 
marginea cubitală pe masă ; primul metacarpian în extensie, MCF tot în 
extensie, iar IF în flexie : rezistenţă pe fața internă a policelui ; se exe- 
cută o extensie a falangei distale ; extensia ultimei falange este realizată 
și de scurtul flexor, și de scurtul abductor (prin expansiunile aponevrotice 
de pe tendonul lungului extensor), dar numai odată cu flexia trapezome- 
tacarpiană. 

Variantă : se așază mîna cu palma pe masă şi se cere pacientului să 

ridice policele de pe planul mesei, fără a ridica şi celelalte degete — doar 
lungul extensor este capabil de această acţiune. 
Exerciţiul 20 (pentru scurtul extensor al policelui) — Mina în sprijin cu 
marginea cubitală pe masă, MCF şi IF ale policelui în flexie, trapezo- 
metacarpiana în poziţie neutră : asistentul aplică o rezistenţă pe faţa dor- 
sală a primei falange, fixînd imetacarpianul I cu cealaltă mînă ; subiectul 
execută o extensie MCF, menţinînd IF în flexie. 

Variantă : antebraţul și mîna, cu fața palmară, pe masă, policele 
lipit de al doilea metacarpian : subiectul îndepărtează policele, deschi- 


Fig. 7-116 Fig. 7-117 


zind cit mai mult comisura dintre primul şi al doilea deget — se realizează 
de fapt o abducţie de police, cu ușoară extensie (acţiune a extensorului 
scurt). 

Ezerciţiul 21 — În fig. 7-117 se utilizează o bandă elastică: plasînd 
banda pe faţa unghială, va intra în acţiune lungul extensor ; plasînd-o pe 
prima falangă, va fi tonifiat scurtul extensor. 
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C. Exerciţii pentru musculatura adductoare. Adducţia policelui închide 
complet comisura dintre degetele I și II, alipind primul metacarpian de 
cel de-al doilea. Mişcarea este realizată de adductorul policelui și primul 
interosos palmar. 

Fxerciţiul 22 — Se aplică o rezistenţă pe marginea cubitală a miinii și o 
alta pe faţa internă a policelui, care se opun înclinării cubitale a P şi 


Fig. 7-118 Fig. 7-119 


adducţiei policelui : cu cît înclinarea cubitală este mai amplă, cu atit 
închiderea primei comisuri este mai accentuată şi de aceea exerciţiul 
poate fi executat și fără rezistenţă pe marginea cubitală a mâinii. 
Exercitiul 23 — Prima comisură deschisă : asistentul (sau chiar pacientul, 
cu mîna sănătoasă) aplică o rezistenţă ca în fig. 7-118, în timp ce subi- 
ectul caută să închidă comisura. 

Exerciţiul 24 — Se poate antrena musculatura adductoare prin autorezis- 
tenţă, ca în fig. 7-119. 

Exercitiul 25 (pentru primul interosos palmar) — Mina se sprijină pe masă 
cu marginea cubitală, prima comisură fiind deschisă : asistentul fixează 
cu o mînă metacarpienele și pumnul, iar cu cealaltă aplică o rezistenţă pe 
marginea internă a primului metacarpian ; subiectul face apropierea aces- 
tuia de metacarpianul II (adducţie). 

Exercitiul 26 (pentru adductorul policelui) — Poziţia de mai sus, dar 
asistentul aplică rezistenţa pe fața latero-internă a primului metacarpian, 
pe care îl menţine pe un plan anterior celorlalte metacarpiene, în timp 
ce subiectul încearcă să închidă prima comisură. 


D. Exerciţii pentru musculatura abductoare. Mişcarea de abducţie des- 
chide prima comisură, fără să poarte policele înainte (flexie), ci îndărătul 
planului miîinii. În principal, mișcarea este executată de scurtul extensor 
și, în secundar, de lungul extensor şi lungul abductor al policelui, în acţi- 
une cuplată. 

Exercitiul 27 — Subiectul execută o înclinare radială a P, asociată cu 
deschiderea primei comisuri ; asistentul aplică o rezistență pe faţa latero- 
externă a degetului II (pentru înclinarea radială) şi pe faţa latero-externă 
a primului meiacarpian (pentru abducția policelui). 

Exercitiul 28 — Executarea concomitentă a abducţiei policelui, cu înde- 
părtarea degetului V, ca în fig. 7—120. 

Exercitiul 29 — Utilizarea unui elastic întins, realizînd contra rezistenţei 
lui o abducţie a policelui, dar în acelaşi plan cu celelalte metacarpiene 


(fig. 7-121). 
469 


Exerciţiul 30 (pentru scurtul extensor al policelui) — Mina așezată pe 
masă cu palma în jos, prima comisură închisă : asistentul fixează P și 
metacarpienele şi aplică o rezistenţă pe marginea latero-externă a poli- 
celui ; subiectul deschide comisura, menţinind policele pe masă (ridicarea 
lui va antrena imediat implicarea și a lungului extensor). 


Fig. 7-120 Fig. 7-121 


7.4.2.2. Refacerea forţei musculare a celorlalte degete 


A. Exerciţii pentru musculatura flexoare. În flexie, pulpele degetelor se 
apropie de podul palmei și această mişcare interesează toate cele trei 
articulaţii (MCF, IFP și IFD), Mişcarea este realizată graţie unui aparat 
muscular complex compus din : 

7. Muschii extrinseci, poliarticulari, care vin de la antebraţ, încrucișînd 
pumnul, fața palmară a metacarpienelor și falangelor prin langhete ten- 
dinoase dispuse în teci osteofibroase : 

— Flexorul comun profund al degetelor, ale cărui tendoane perfo- 
rează tendoanele flexorului superficial, realizînd flexia IFD, dar care mai 
întîi flectează IFP, avind o acțiune de flexie și pe MCF (Delatter, 1982) — 
este un flexor accesoriu şi un stabilizator al pumnului. 

— Flexorul comun superficial acţionează asupra IFP și MCF, dar 
nu şi asupra IFD. 

2. Muşchii intrinseci sînt clasificați în trei grupe : 
a) Muschii interosoşi : 

— interosoșii palmari (2—3—4) participă la flexia MCF, la mişca- 
rea de lateralitate a degetelor II, IV si V, precum și la extensia IFP; 
primul interosos aparține coloanei policelui ; 

— interosoşii dorsali (1—2—3—4) participă la flexia MCF si exten- 
sia IF, ca şi la lateralitatea degetelor. 

b) Mușchii lumbricali — patru mușchi mici, care, ca și interosoşii, sînt 
flexorii MCF și extensorii IF 

c) Muşchii hipotenarieni sînt muşchii motori ai degetului V : abductn. 
rul, scurtul flexor şi opozantul. 


Exercițiul 1 — Asistentul aplică prizele ca în fig. 7-122, opunîndu-se 
astfel flexiei P, cu înclinarea cubitală a mîinii, și flexiei degetelor. 
Exercitiul 2 — În decubit dorsal (sau șezînd), SH în flexie-abducţie şi 


rotaţie externă, C întins, antebraţul în supinaţie, P în extensie, mîna des- 
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chisă, cu degetele răsfirate : asistentul aplică o priză pe fața antero-externă 
a braţului şi o priză pe fața palmară a degetelor ; subiectul execută din 
SH o adductie-rotaţie internă, o flexie a C, o pronaţie de antebraţ, o 
flexie cu înclinare cubitală a P şi flexia degetelor contra rezistenței opuse 


de către kinetoterapeut. 


Fig. 7-122 Fig. 7-123 


Exercitiul 3 — Mina şi antebraţul (în pronaţie) se sprijină pe masă, ca în 
fig. 7-123 : subiectul, contra rezistenţei opuse de asistent, caută să ridice 
fața ventrală a P de pe masă, luînd sprijin în C și vîrful degetelor; 
se pune sub pulpa degetelor o bucată de stofă etc. și asistentul va trage 
de ea, antrenînd degetele în extensie, în timp ce ele sînt în sprijin (pe 
flexie) pentru a asigura ridicarea pumnului. 

Variantă : aceeași poziţie, dar se caută să se ridice de pe masă cape- 
tele metacarpienelor contra rezistenţei aplicate pe fața dorsală a miinii. 
Exercitiul 4 — Cotul flectat, antebraţul pronat, falangele distale se spri- 
jină pe marginea unei mese, P extins, iar degetele ușor flectate : se aplică 
o greutate pe extremitatea distală a antebraţului, care va fi menţinută 
doar de contracția flexorilor degetelor. 

Exesciţiul 5 — Utilizarea unor elastice prinse pe 
feţele palmare ale ultimelor falange și fixate un- 
deva deasupra degetelor. 

Exercitiul 6 — Antrenarea flexorilor degetelor în 
sinergie cu extensorii P, ca în fig. 7-124, ceea ce 
pune flexorii în poziţie alungită și scade din opo- 
zabilitatea lungilor extensori. 

Exercitiul 7 — Pacientul cu mâna deschisă : asis- 
tentul aplică o rezistență asupra policelui şi 


una asupra pulpelor celorlalte patru degete; se Fig. 7-124 
execută o opozabilitate police-degete contrată. 

Se poate executa aceeaşi opozabilitate între police și fiecare deget 
în parte, dar în special între police şi degetul V. 
Exerciţiul 8 — Miinile alipite prin palme și degete, un elastic înconju- 
rindu-le la nivelul capetelor metacarpienelor : se îndepărtează una de 
alta la nivelul articulaţiilor MCF, degetele rămînînd extinse și alipite doar 
prin pulpe — mișcarea se face contra rezistenţei elasticului și activează 
mai ales interosoşii şi lumbricalii. 
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Așezarea eiasticului la nivelul IFP și îndepărtarea miinilor la acest 
nivel solicită flexorii extrinseci. 

Varianta I: degetele de la cele două miini se întrepătrund, pulpele 
digitale sprijinindu-se de metacarpienele de la mina opusă ; între cele 
două palme se introduce o minge de tenis, care este puternic presată prin 
solicitarea flexorilor degetelor. 

Varianta II : între pulpele degetelor de la ambele miini se prinde o 
placă de lemn, de care atirnă o greutate (degetele orientate spre sol); 
pentru a împiedica alunecarea acestei plăci trebuie ca flexorii degetelor să 
se contracte puternic. 

Exerciţiul 8 este un exerciţiu de solicitare contralaterală a muscu- 

laturii simetrice flexoare a degetelor. 
Exerciţiul 9 (pentru flexorii extrinseci — superficiali şi profunzi) — 
Antebraţ pronat, P în rectitudine, MCF extinse, IFP şi IFD flectate: 
asistentul, cu cele patru degete de la mînă, acroșează pulpele degetelor 
pacientului, încercînd să le extindă ; a doua priză, circulară, o face pe 
treimea distală a antebraţului, prin care tracţionează în sens invers (spre 
proximal); pacientul se opune celor două tracţionări de sens opus prin 
contracția flexorilor lungi ai degetelor, care acţionează în asociere cu 
extensorii MCF. 

Variantă : subiectul, prin contractia simultană a flexorilor lungi 
ai degetelor și a extensorilor MCF, se opune (ca în fig. 7-125) presiunii 
în jos exercitate de către asistent. 

Exerciţiul 10 — Antebraţul supinat, C flectat, P şi MCF în rectitudine, 
degetele flectate din IFP și IFD ; degetele apucă un mîner de la care 
pleacă un cordon care trece peste un scripete, avînd la capăt o greutate : 
subiectul execută o extensie a brațului, ceea ce necesită o contracție izo- 
metrică a flexorilor degetelor pentru a menţine mânerul. 

Exerciţiul 11 (pentru flexorul comun superficial) — Antebraţul în pozi- 
ție neutră, P și MCF în rectitudine, IFP în flexie, IFD în extensie : prizele 
ca în fig. 7-126, asistentul realizind 2 forțe opuse prin care încearcă să 
extindă IFD ; subiectul menține poziția prin contracția selectivă a flexo- 
rului comun superficial. 


Fig. 7-125 Fig. 7-126 


Exerciţiul 12 (pentru înterosoși și lumbricali) — Mina în sprijin cu mar- 
ginea cubitală pe masă, P, MCF şi IF în rectitudine : asistentul aplică cele 
patru degete ale sale întinse, lipite perpendicular de fața palmară a dege- 
telor pacientului, încercînd să le împingă spre dorsal; acesta se opune, 
executînd o flexie din MCF, în timp ce IFP și IFD rămîn extinse şi deci 
fără participarea flexorilor extrinseci, 
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Variantă : asistentul exercită ca în fig. 7-127 o tracţionare pe cele 
patru degete extinse din IF, dar flectate din MCF. 


B. Exerciţii pentru musculatura extensoare. Extensia degetelor este făcută 
de mușchii extrinseci poliarticulari extensori și de mușchii intrinseci 
interosoşi și lumbricali, menţionaţi şi la mișcarea de flexie. 


Fig. 7-127 


Musculatura extrinsecă este alcătuită din : 

— Extensorul comun al degetelor : extensor al MCF, al IFP și al 
IFD, cînd MCF sînt în flexie. 

— Extensorul propriu al degetului II. 

— Extensorul propriu al degetului V. 
Exercitiul 13 — În fig. 7-128 sînt vizibile poziţia şi prizele : de remar- 
cat priza pe faţa dorsală a mâinii, respectiv pe capetele distale ale meta- 
carpienelor și pe prima falangă ; subiectul execută simultan o extensie 
de C, de P și degete — acest exercițiu activează în special extensorii 
extrinseci ; dacă rezistenţa se va aplica şi pe falangele II și III, aceasta 
solicită și contracția musculaturii intrinsece. 

Variantă: antebraţul pronat şi C 
flectat în sprijin pe masă, P flectat : cu o 
mină, asistentul aplică rezistența pe fața 
dorsală a mâinii (pulpele degetelor sale 
presează fața dorsală a metacarpienelor, 
iar podul palmei — peste cele patru de- 
gete), opunîndu-se simultan flexiei C, ex- 
tensiei P și a degetelor. 
Exercitiul 14 — Antebraţul în supinatic, 
asistentul exercitind o presiune în jos pe Fig. 7-129 
treimea distală a acestuia : extensorii de- 
getelor menţin punctul fix al miîinii prin contracție izometrică, întocmai 
ca în fig. 7-129. 
Exercitiul 15 — În sezînd, cu braţul în ușoară abductie cu rotaţie internă, 
C tlectat, antebraţul în poziție neutră, fața dorsală a mîinii „priveste“ 
regiunea lombară ; pumnul ușor flectat, degetele semiflectate : asistentul 
aplică o priză pe faţa antero-externă a. brațului, iar cealaltă pe fața dorsală 
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a P şi degetelor ; subiectul proiectează mîna și degetele în sus şi în afară 
(ca şi cum s-ar pregăti să arunce ceva), adică execută o flexie prin lateral 
a braţului, asociată cu extensia C, P şi degetelor — mişcări contrate de 
kinetoterapeut ; este un exercițiu facilitator proximo-distal. 

Exercitiul 16 — În fig. 7-130 este arătat un exercițiu cu încărcare 
directă. 


Fig. 7-130 Fig. 7-151 


Variantă : mîna deschisă, cu palma pe masă : se așază un sac cu bile 
pe degete sau degetele se introduc sub un elastic prins de masă. 
Exerciţiul 17 — Sinergie între flexorii P și extensorii degetelor : se por- 
nește de la poziția de P în extensie și de flexie a degetelor ; se execută, 
contra rezistenței opuse de asistent, o flexie a P cu extensia degetelor ; cu 
o mînă, asistentul fixează treimea distală a antebraţului, iar palma celei- 
lalta o aplică pe fața dorsală a degetelor. 
Exerciţiul 18 — Sinergie cu mușchii policelui, ca în fig. 7—131 : subiectul 
execută o flexie de police contra rezistenței, fiind necesar pentru aceasta 
să se ia punct fix pe contracția extensorilor degetelor. 

Variantă : un elastic trecut peste degete, ca în fig. 7-132, realizează 
aproximativ același afort muscular. 


Fig. 7-132 Fig. 7-133 


Exerciţiul 19 (pentru extensorul comun) — Rezistenţa se aplică pe fața 
dorsală a ultimelor falange, asistentul menţinînd o flexie a P ca în 
fig. 7-133 ; în acest fel extensorii extrinseci (inclusiv ai degetelor II și V} 
sînt alungiţi, acționind cu intensitate maximă. 
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Exercitiul 20 — Antebraţul pe masă, P și mîna în afara mesei, în flexie, 
iar degetele în ușoară extensie ; de falangele II și III se prind căpestre 
de care atirnă o greutate (sau de fiecare în parte cîte o greutate) : se exe- 
cută extensia P şi MCE, în timp ce IFP şi IFD rămin prinse în căpestre, 
neputînd participa la extensie, motiv pentru care sînt solicitaţi extensorii 
lungi. 

Exercitiul 21 (pentru extensorul propriu al degetului V} — Antebraţul 
în supinaţie, cu C flectat sprijinit de masă, P flectat, mîna înclinată cubi- 
tal, cu degetul V flectat : priză pe gitul mîinii care menţine supinația şi 
priză cu degetele pe fața dorsală a degetului mic; subiectul încearcă 
simultan o pronaţie cu extensie a P şi o extensie-abducţie a degetului V. 
Exercițiul 22 (pentru extensorul propriu al degetului Il) — Antebraţul 
pronat, C pe masă, P flectat, indexul flectat, policele în flexie-adducţie : 
priză pe gîtul miinii, menţinînd pronaţia ; priză peste faţa dorsală a meta- 
carpienelor şi peste degetele I—II, menţinindu-le în poziție; subiectul 
încearcă supinarea, cu deschiderea primelor două degete. 

Exercitiul 23 (pentru extensorii degetelor II și V) — Antebraţul în pro- 
nație, P şi degetele în rectitudine ; o riglă mică se trece peste fața dorsală 
a degetelor II și V şi peste fața palmară a degetelor III şi IV : se încearcă 
tracţionarea ei de la un capăt, pacientul opunindu-se prin contractarea 
extensorilor proprii ai degetelor H şi V şi a flexorilor degetelor III şi IV. 
Exerciţiul 24 (pentru muşchii intrinseci) — Antebraţul supinat, P în rec- 
titudine (sau mai bine în extensie), MCF, IFP și IFD flectate : prizele, ca 
în fig. 7-134, fixează prima falangă (cu policele) în flexie şi celelalte 
două falange tot în flexie (cu podul palmei celeilalte) ; subiectul încearcă 
extensia ultimelor două falange. 


C. Exerciţii pentru musculatura de îndepărtare și apropiere. Luînd ca ax 
degetul mijlociu, îndepărtarea degetelor se realizează prin contracția 
interosoşilor dorsali, iar apropierea de ax prin interosoşii palmari, Dege- 
tul V beneficiază de un mușchi propriu — scurtul abductor. 

Înclinarea cubitală şi cea radială din 
MCF sînt date de contracția simultană a 
interosoşilor dorsali și palmari. 

Exerciţiul 25 Se întrepătrund degetele şi 
se încearcă desfacerea prin alunecarea lor : 
mina afoatată se opune prin stringerea de- 
getolor, prin feţele lor laterale. 

Exercitiul 26 — Antebraţul în poziţie neu- 
tră : pentru antrenarea în devicre radială se 
aplică o contrarezistenţă pe marginea latc- 
rală a degetului Ii, celelalte degete fiind 
lipite ; pentru devierea cubitală a degetelor, priza va fi pe marginea 
latero-externă a degetului V. 

Exercițiul 27 — Mina în pronaţie, degetele uşor flectate, cu pulpele aṣe- 
zate pe o riglă : asistentul trage sau împinge un capăt al riglei, antrenînd 
o deviaţie cubitală sau radială a degetelor, în timp ce subiectul încearcă 
să se opună acestei deplasări (fig. 7-135). 


Fig. 7-134 
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Exercitiul 28 — Se introduc între două degete o fisie de postav gros (sau 
ceva similar) şi se încearcă tracționarea ei, subiectul opunîndu-se prin 
stringerea degetelor. 

Exerciţiul 29 — Pe placa numită „canadiană“ se pot face diverse montaje 
pentru tonifierea interosoșilor, aşa cum se poate vedea și în fig. 7-136. 


Fig. 7-135 Fig. 7-136 


Exercitiul 30 — Două degete alăturate sînt menținute cît mai îndepărtate 
(comisura dintre ele, larg deschisă) : asistentul încearcă apropierea lor, 
în timp ce subiectul se opune. 


7.4.3. Refacerea abilității 


Reeducarea analitică a mîinii, mai mult decit a oricărui alt seg- 
ment al corpului, nu este suficientă pentru a asigura o funcționalitate 
normală. 

Necesitatea recîștigării abilității mîinii rămîne scopul principal al 
recuperării, şi ea nu se poate obţine decit în cadrul antrenamentului spe- 
cific activităţii umane a mîinii. Metoda utilizată este „terapia ocupațio- 
nală“, 

Pentru recuperarea abilităților miinii, terapia ocupaţională are trei 
mari grupe de exerciții, în funcţie de scopurile urmărite : 

a) Recuperarea activităților zilnice (ADL=—activities of daily living), 
de la posibilitatea deschiderii unei uşi sau a unei ferestre, pînă la capa- 
citatea de a utiliza furculiţa şi cuțitul sau de a serie. 

b) Refacerea gesticii necesitate de munca și profesiunea pacientului 
sau ciștigarea unei noi abilităţi pentru îndrumarea către o altă activitate 
profesională. 

c) Învăţarea unei abilităţi incomplete sau „trucate“, dar care să 
permită utilizarea obiectelor sau sculelor de muncă, adaptată restantului 
funcţional al miinii libere sau al miinii ortezate.. 
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Desigur că nu se pot descrie exerciții în cadrul acestei terapii ocu- 
paționale. Totul depinde de starea concretă a deficitului funcţional al 
mîinii, de fantezia kinetoterapeutului, de mijloacele tehnice și adaptările 
care ne stau la dispoziţie. 

Există, bineînţeles, o oarecare metodologia care se bazează pe cîteva 
principii : 

— se pornește de la gesturi simple, elementare, spre o gestică ela- 
borată, de fineţe ; 

— se antrenează, separat, toate tipurile de prize ale miinii, apoi 
prizele combinate ; 

— toate exerciţiile se fac sub controlul privirii pacientului ; 

— posturarea corpului, a întregului MS și, desigur, a miinii va fi 
comodă, firească, astfel încît să permită cea mai corectă priză (pentru 
principiul progresivităţii, se vor putea introduce pe parcurs posturări 
de „îngreunare'“ a gesticii) ; 

— şedinţele de lucru nu trebuie să devină obositoare — se vor 
repeta în cursul zilei ; 

— se va urmări o cît mai mare variaţie de lucru, de exerciţii, pentru 
a menţine mereu treaz interesul pacientului și pentru a crea situaţii noi 
în reeducarea abilității ; 

— cînd scopul este profesionalizarea sau reprofesionalizarea, exer- 
cițiile specifice gestualităţii muncii se vor alterna cu cele destinate acti- 
vităţii distractive, recreative ; 

— instalaţiile și aparatajul utilizat nu trebuie să pună în pericol 
integritatea mîinii printr-o manipulare deficitară ; 

— exerciţiile, în progresiunea lor, trebuie să se axeze nu numai pe 
abilitatea strictă a mîinii, ci și pe integrarea miîinii în întreg lanţul kine- 
tic al membrului superior, ca şi în activitatea bimanuală. 

Printre ocupațiile cele mai utilizate în recuperarea funcţională a 
miîinii, se înscriu : 

— țesutul la război (confecționarea unui metru de pînză cere 
1 300 de mișcări), cu varietățile orizontală sau verticală, ca și pe gherghef, 
incluzind și activităţile conexe : tors, răsucit, dărăcit, periat etc. ; 

— împachetatul-ambalatul ; 

— lucrul de mină : tricotat, brodat, cusut ; 

— olăritul, cu toate activităţile conexe ; 

— grădinăritul ; 

— timplăria-dulgheria ; 

— scrisul, dactilografierea, desenul, pirogravarea etc. 

Dintre jocurile sportive și distractive, amintim : tenisul de masă, 
biliardul, marocco, șahul, aruncarea săgeţilor la ţintă, oina, crichetul, țin- 
tarul etc. Evident, se pot inventa sau adapta încă multe alte ocupaţii 
distractive care să solicite mina şi MS în lanţ kinetic deschis. 
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8| Trunchiul 


Mobiitatea trunchiului este asigurată de coloana vertebrală, 
prin care se realizează mișcările de flexie-extensie, lateralitate stînga- 
dreapta şi rotaţie. Sub raportul kineticii întregului corp, trunchiul joacă 
un rol mult mai important decît al propriei capacităţi de mișcare. Mobili- 
tatea controlată a membrelor ar fi imposibilă fără participarea trunchiului 
superior la mișcările membrului brahial și a trunchiului inferior la miş- 
cările membrului pelvian. Deja s-a putut observa în cele două capitole an- 
terioare importanța exerciţiilor axio-periferice și periferico-axio-perife- 
rice în care se implică atît trunchiul, cît și membrele. 

Desigur că principalul rol al trunchiului este de a determina postu- 
rile de bază ale întregului corp : decubit, șezînd și ortostatică. 

Trunchiul asigură, așadar, atît statica, stabilitatea corpului, cît şi 
dinamica, flexibilitatea lui. Aceste funcţii sînt de fapt îndeplinite de 
coloană și masele musculare ale trunchiului. Stabilitatea intrinsecă a 
coloanei (fără mușchi) este realizată de vertebre, discuri, ligamente, iar 
cea extrinsecă este dată de musculatură. La stabilitatea totală a trun- 
chiului, cea intrinsecă contribuie într-un procent foarte redus. 

Mobilitatea este asigurată prin sumarea mişcărilor în fiecare seg- 
ment mobil al coloanei. Segmentul mobil al coloanei sau unitatea func- 
țională (complexul a două vertebre adiacente, discul intervertebral, arti- 
culaţiile interapofizare și structurile moi conexe) realizează mişcarea la 
fiecare nivel, în funcție de raportul dintre suprafaţa discului și grosimea 
lui. Cu cît acest raport va fi mai mic, cu atît mobilitatea în segmentul 
respectiv va fi mai mare. Astfe], coloana cervicală are un raport de 6, 
coloana lombară de 13, iar cea dorsală de 22. Așadar, mobilitatea cea 
mai bună este în coloana cervicală, în cea dorsală fiind de 4 ori mai 
limitată. 

Discurile intervertebrale suportă presiuni foarte mari, în funcţie 
de poziția trunchiului și încărcarea cu greutăţi. Ca exemplu, redăm 
valorile acestor presiuni asupra ultimelor două discuri (Lọ—Ls şi lii—S) 
în funcţie de poziţia corpului : 

— decubit dorsal, 20 kg 

— decubit lateral, 70 kg 

— ortostatism, 100 kg 

— sezind, 13b Kg 

— ortostatism aplecat, 150 kg 

— şezînd aplecat, 185 kg 

Menţionăm că o serie de studii au dovedit că discul suportă la 
tineri presiuni maxime de 635 kg, iar la vîrstnici, de 159. 

În flexie, trunchiul realizează o pîrghie cu braţe inegale (10/1), 
considerînd punctul de sprijin la nivelul ultimelor două vertebre łam- 
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bare. Aceasta înseamnă că ridicarea unei greutăţi de pe podea (cu genun- 
chii întinşi) va exercita pe disc o presiune de 10 ori mai mare decît acea 
greutate. Teoretic, se pot atinge astfel presiuni de cîteva sute de kilo- 
grame peste rezistenţa discului. Din fericire, o parte din aceste presiuni 
sînt preluate de articulațiile posterioare (cca 200%), ca și de presiunea 
abdominală (cca 300/0). 

Stabilitatea și mişcarea coloanei și, implicit, ale trunchiului sînt, 
după cum am văzut, dependente în primul rînd de musculatură — o 
musculatură complicată atît sub raportul schemei de organizare şi am- 
plasare, cît şi al activității diferențiate. 


3.1. Musculatura spatelui 


Foarte schematic, putem considera două sisteme musculare poste- 
rioare ale trunchiului : 

a) Musculatura intrinsecă profundă sau musculatura transver- 
sospinală (în unghiul diedru dintre apofiza transversă şi cea spinoasă), 
formată (de la suprafaţă spre profunzime) din mușchii semispinali, multi- 
fizi şi rotatori, alcătuiți din 11 perechi de mici mușchi mai bine reprezen- 
taţi toracic. 

b) Muşchii erectori — în partea inferioară a trunchiului —, care se 
continuă în sus cu trei sisteme musculare : sistemul iliocostal (cel mai 
lateral), sistemul musculaturii lungi (longissimus) şi sistemul mușchilor 
spinali (spinalis) — cei mai mediali. 

a) Musculatura transversospinală are o activitate controversată ; în 
general, se consideră că nu ia parte la ridicarea trunchiului. holul ei 
important este de a stabiliza, acţionind ca un „ligament dinamic“, ajus- 
tind micile mișcări între vertebre, ca și stabilizarea lor (MacConaill şi 
Basmajian). Studii făcute în ultimul timp au evidenţiat aspecte para- 
doxale în acţiunea de rotatori ai trunchiului pe care o îndeplinesc acești 
mușchi. Teoretic, în zona toracică, spre exemplu, rotatia spre 
stinga activează intens transversospinalii din dreapta, lăsînd inactivati 
pe cei din stînga. Surprinzător, studii EMG au dovedit însă activități 
egale pe ambele părţi ale coloanei. În ceea ce priveşte transversospinalii 
lombari, care au o acţiune mult mai redusă în rotaţie, nu au apărut 
discrepanțe între activitatea teoretică şi cea găsită practic. Fig. 8—1 
arată, schematic, activitatea teoreică (a) şi pracică (b) a rotatorilor. În 
timpul flectării trunchiului, dacă acesta este și rotat, apare activitate în 
transversospinali, care însă dispare cînd flexia este completă (vezi mai 
departa). 

b) Musculatura erectoare asigură extensia trunchiului. În poziția 
ortostatică. dreaptă apare o.slabă activitate în. musculatura spatelui. Pe 
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măsură ce flectăm trunchiul, activitatea musculaturii erectoare creşte, 
pentru ca în momentul în care flexia este completă să nu se mai înre- 
gistreze contracția (fig. 8—2). Toată rezistenţa menţinerii trunchiului 
este preluată de ligamentele coloanei, discuri şi articulațiile posterioare. 
De aici se deduc uşor solicitarea vertebrală din poziţia de flexie maximă 
şi pericolul pentru discuri. 


Fig. 8-1 Fig. 8-2 


Începerea extensiei nu activează întreaga masă musculară. Influ- 
xul masiv apare la mijlocul cursei extensiei (mai ales pentru regiunea 
lombară). În momentul ridicării unei greutăţi, musculatura erectoare 
rămîne relaxată, tot efortul fiind preluat de structurile coloanei. Pe 
parcursul extensiei trunchiului, erectorii se activează. 

Hiperextensia trunchiului de la poziţia ortostatică dreaptă se face 
cu activarea musculaturii erectoare. Plasînd o greutate în partea supe- 
rioară a toracelui, acesta se apleacă înainte şi erectorii intră în activi- 
tate. Plasînd aceeași greutate în partea inferioară, se va înregistra o 
slabă activitata musculară. 

Din poziţia ortostatică, înclinarea laterală a trunchiului se face și 
cu activarea crectorilor de pe partea opusă — ar fi un model de coope- 
rare în activitate, şi nu un antagonism simultan. Dar erectorii nu intră 
în. acţiune în înclinarea laterală decit în cazul în care corpul este conco- 
mitent aplecat înainte sau îndărăt. 

În timpul tusei şi efortului erectorii sînt în intensă contractură, 
chiar dacă trunchiul este în flexie completă sau în alte poziţii de relaxare. 
În exerciţiile care implică o activitate intensă din poziţie ortostatică, 
primii solicitați sînt spinalii, apoi m. longissimus și, în final, iliocostalii. 
Din decubit ventral, extensia trunchiului pune în activitate intensă toţi 
acești muşchi, ca şi masa erectoare principală inferioară. 

Poziţia în şezind, cu sprijin, relaxează musculatura spatelui, dar 
aplecarea înainte determină contracția. S-a dovedit că intensitatea con- 
tracției merge paralel cu presiunea intradiscală (scad sau cresc împre- 
ună). 
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Orice situaţie în care centrul de greutate — linia de gravitație — 
al corpului este translat înainte va determina creșterea activității erec- 
torilor trunchiului. Deoarece în poziția ortostatică linia de gravitație este 
anterioară zonei toracice, musculatura posterioară a acestei zone este 
parmanent în activitate (nu și cea lombară). 

Observațiile de mai sus asupra activităţii erectorilor se consideră 
„fiziologice“. Studii practice arată insă că la femeile sau bărbaţii puţin 
antrenați se înregistrează activităţi musculare erectoare care nu sint 
necesare într-o poziţie sau situaţie date. 


8.2, Musculatura abdominală 


Cel de-al doilea sistem muscular al trunchiului este musculatura 
abdominală, cu rol în postura și mișcarea lui, ca și în respiratie. În 
subcapitolul de faţă nu ne vom referi la rolul pe care îl are respiraţia în 
această musculatură, rol despre care s-a vorbit în subcapitolul „Corec- 
tarea deficitului respirator“. 

Musculatura abdominală este alcătuită din drepţii abdominali, m, 
oblici și transvers. Studiile au fost concentrate, mai ales, pe activitatea 
drepiilor şi oblicilor. 

În decubit dorsal musculatura este relaxată, doar la persoanele ne- 
vrotice se înregistrează o slabă activitate. Ridicarea capului (considerată 
ca o mișcare de tonifiere a musculaturii abdominale) determină acti- 
vitate numai în drepţii abdominali, oblicii sînt relaxaţi sau ce mult înre- 
gistrează o slabă activitate. În schimb, ridicarea ambelor membre infe- 
rioare activează puternic şi drepțţii, și oblicii, pe cînd ridicarea cîte unui 
membru activează predominant respectiva parte a peretelui abdominal. 

În ortostatism musculatura abdominală este relaxată, cu excepţia 
părţii inferioare a oblicului intern, care rămîne „un paznic“ permanent 
al zonei inghinale. 

În timpul efortului, în poziţie dreaptă sau aplecată, cu respiraţia 
oprită, în timpul tusei sau al expiraţiei forţate, se contractă doar oblicii, 
nu și drepţii. După unii autori, doar în tuse ar intra totuși în contracție 
şi drepții (Sousa, Furlani). 

Mișcarea trunchiului (fără rezistenţă), din şezind sau ortostatism, 
nu detenmină contracţii în drepți sau oblici, cu excepția lateralităţii (acti- 
vitate în fibrele postero-laterale ale oblicului extern) și extensiei, cînd 
apare activitate prin întinderea drepţilor. În flexie. nu există activitate, 
cu excepția momentului de flexie maximă, cind apare activitate în drepţi. 

Orice mișcare cu rezistenţă, inclusiv contra gravitaţiei, determină 
activitate musculară abdominală. Mușchii abdominali sînt flexori ai 
trunchiului doar împotriva unei rezistenţe. 
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Musculatura abdominală are un rol important în determinarea pre- 
siunii pozitive intraabdominale — important element ajutător al coloa- 
nei în stabilizarea trunchiului. 

Rolul principal în determinarea presiunii intraabdominale îl au 
oblicii și transversul. 


În descrierea exerciţiilor pentru trunchi este dificil să respectăm 
modalitatea de expunere folosită pentru membre. Vom prezenta exer- 
ciţiile selecţionate în funcţie de adresabilitate, pe grupe de mușchi care 
execută, fiecare, mişcarea ce-i este specifică. 


8.3. Musculatura flexoare —Flexia 


A. Tipuri de exerciţii statice : 

Exercitiul 1 — De fapt, o suită de exerciţii care poartă denumirea „mem- 
bre inferioare pe trunchi“ şi care se execută din decubit dorsal, din 
ortostatism, din atirnat, cu ambele membre concomitent sau cu cîte unul 
alternativ ; se face flexia șoldului cu G flectat (sau întins); dacă flexia 
CF nu este completă, se realizează contracția statică a musculaturii abdo- 
minale ; dacă este completă, se produce o basculare posterioară a pel- 
visului, drepţii abdominali scurtîndu-se. 

Exerciţiul 2 — Suită de exerciţii „trunchi pe membre inferioare“, coloana 
rămînind dreaptă, rigidă : din poziția culcat sau în şezind, cu membrele 
interioare întinse (sau flectate), se ridică sau se coboară lent trunchiul 
menţinut drept — în fig. 8—3 sint ilustrate două astfel de exerciţii, dar 
există încă multe alte variante. 
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Fig. 8-3 


Exercițiul 3 — Suită de exerciţii „cap pe trunchi“ din decubit dorsal, 
cu sau fără genunchi flectaţi : se ridică în așa fel capul, încît să „pri- 
vească“ picioarele ; musculatura abdominală se contractă static pentru 
a fixa toracele, pentru ca acesta, la rindul lui, să reprezinte punct fix 
pentru scaleni și sternocleidomastoidieni — flexia capului se poate com- 
bina cu flexia unui şold, pentru creșterea acţiunii statice a abdomina- 
iilor. 
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Exerciţiile de mai sus se combină, realizind o serie de variante. 
Exerciţiul 4 — Din poziţia ventrală, în sprijin pe miîini ṣi vîrful picioa- 
relor, se execută flexia braţelor (flotare) : musculatura abdominală este 


Fig. 8-4 


obligată să se contracte static anti-gravitaţie, pentru a preveni bascu- 
larca anterioară a bazinului — în fig. 8—4 arătăm trei variante ale acestui 
gen de exerciţiu. 

Exercitiul 3 — Contracţii puternice abdominale din diverse poziţii : de- 
cubit dorsal cu G flectaţi, din decubit ventral, din șezînd sau din orto- 
statism. 

B. Tipuri de exerciţii dinamice : 

Exerciţiul 6 — De fapt, suită de exerciţii tip „coloană pe pelvis“ — res- 
pectiv flexia coloanei fără mișcarea pelvisului sau a membrelor inferi- 
oare (MI) —, care se execută din decubit dorsal, ca în fig. 8—5, gradul 
de flectare fiind variabil : să se observe că ridicarea nu se face cu coloana 
dreaptă, rigidă, şi că nu este vorba doar de flectarea coloanei cervicale. 
Exercitiul 7 — Grup de exerciţii „pelvis și coloană lombară pe trunchiul 
superior şi MI“ : din decubit dorsal cu G flectaţi se basculează puternic 
bazinul spre spate, delordozînd ; musculatura abdominală lucrează sin- 
cron cu extensorii șoldului (fig. 8—6). 

Exercițiul 8 — Suită de exerciţii „MI pe pelvis, pelvis și coloană lombară 
pe trunchiul superior“ : din decubit dorsal sau din atîrnat (mai dificil) se 
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execută flexia CF, cu sau fără flexia G, combinată cu flexia coloanei 
toracolombare — în fig. 8—7 sînt ilustrate două variante (a şi b), repre- 
zentînd și două stadii de progresie. 

Exerciţiul 9 — Suită de exerciţii „coloană pe pelvis, pelvis pe MI“ : se 
execută din decubit dorsal, cu G flectaţi și cu picioarele fixate ca în 
fig. 8—8 a, b. 
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Exerciţiul 10 — Combinarea mișcărilor de trunchi cu ale ambelor MI 
sau doar ale unuia dintre ele : din decubit dorsal se combină flexia coloa- 
nei cu flectarea MI, aducînd G la piept cu ajutorul braţelor (fig. 8—9). 


Fig. 8-9 


3.4. Musculatura extensoare — Extensia 


A. Tipuri de exerciţii statice: 

Exerciţiul 1 — Suită de exerciţii tip „MI pe trunchi“ : din decubit ven- 
tral se extinde cite un membru inferior aproximativ la 15°; extensorii 
toracolombari și flexorii șoldului opus acţionează static pentru a bloca 
tendința de balansare posterioară a pelvisului prin extensorii MI ridicat ; 
dacă extensia depăşeşte 15%, pelvisul se înclină anterior datorită tensi- 
unii exercitate de ligamentul iliofemura), iar extensorii toracolombari 
acționează dinamic, scurtindu-se. 

Exerciţiul 2 — Grup de exerciţii tip „trunchi rigid pe MI“ : din poziţiile 
în şezînd, ortostatică sau ventrală cu sprijin pe bazin se execută coboriri- 
ridicări de trunchi cu coloana dreaptă, rigidă ; mişcarea se face din şol- 
duri (flexie-extensie), extensorii toracolombari în contracție statică lup- 


Fig. 8-11 


tînd contra gravitaţiei, care tinde să flecteze coloana — în fig. 8—10 
arătăm acest exerciţiu din două poziţii (în şezind și ventrală); a treia 
posibilitate, din ortostatism, se realizează prin aplecarea-ridicarea trun- 
chiului din CF, ischiogambierii limitînd aplecarea. 


Exercitiul 3 — Suită de exerciţii tip „atiîrnat la bară cu îndoirea brațe- 
lor“, ca în cele două variante din fig. 8—11 — în timpul acestor exer- 
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ciții extensorii acţionează static pentru a menţine poziţia dreaptă a 
coloanei, luptînd împotriva gravitației. 

Exerciţiul 4 — De fapt, grup de exerciţii de „cădere în faţă“, respectiv 
din poziţie ortostatică se duce piciorul drept înainte, corpul „căzind* în 
fată; se repetă apoi acelaşi exerciţiu cu piciorul stîng (fig. 8—12) — 
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musculatura crectoare se contractă pentru a lupta contra gravitaţiei, 
menținind spatele perfect drept. 

B. Tipuri de exerciţii dinamice : 

Exercitiul 5 — Tip „pelvis şi coloană lombară pe trunchi superior și MI* : 
din decubit dorsal, cu G flectaţi, pelvisul este basculat înainte, cu lordo- 


zare lombară accentuată — musculatura  extensoare  toracolombară 
acţionează sinergie cu flexorii CF (fig. 8—13). 
Exercitiul 6 — Grup de exerciţii „membru inferior pe pelvis, pelvis și 


coloană lombară pe trunchi superior“ : în decubit ventral se ridică (ex- 
tinde) alternativ cîte un MI peste 15° (acalaşi exerciţiu se poate executa 
și din atîrnat); ligamentul iliofemural blochează extensia CF peste 15, 
aşa că pelvisul va bascula anterior cit permit extemsorii coloanei tora- 
colombare și flexorii articulatiei coxofemurale a MI care stă pe sol. 
Exerciţiul 7 — Suită de exerciţii tip „trunchi (coloană arcuită) pe MI“: 
se execută din decubit dorsal, cu sau fără G flectaţi, ridicîind de spe sol 
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toracele cu sprijin în umeri; sau, din sprijinit cu mîinile pe bară, se 
arcuiește spatele (fig. 8—14) — dacă se flectează G și CF se reduce posi- 
bilitatea săltării pelvisului și lombei, extensia producindu-se mai ales în 
zona toracală. 

Exerciţiul 8 — Suită de exerciţii „coloană pe pelvis, pelvis pe MI“, în 
care erectorii toracolombari sînt activaţi concomitent cu extensorii şol- 
dului ; în fig. 8—15 sînt arătate trei poziţii (a, b şi c) din care se execută 
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extensia, „vertebră după vertebră“, adică lent, antrenînd toate segmen- 
tele mobile ale coloanei — de remarcat că erectorii sînt antrenați ṣi în 
contracţiile concentrică şi excentrică, luptind împotriva gravitației. 

Exerciţiul 9 — Tip de exerciţii „coloană pe pelvis“ : din decubit ventral, 
se execută extensia coloanei (activitate dinamică a erectorilor, în timp ce 
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extensorii șoldului lucrează izometric, fixînd pelvisul) cu braţele spre 
spate, ca în fig. 8—16. 
Exerciţiul 10 — Suită de exerciţii prin combinarea mișcării „ML pe pel- 
vis“ cu „extensia coloanei“ — şi aici erectorii toracolombari acționează 
sinergic cu extensorii șoldului ; în fig. 8—17 sînt demonstrate patru 
astfel de exerciţii (a, b, c și d), dar pot fi utilizate si alte variante. 

Un exerciţiu mult practicat este cel din „patrupedie“, cu ridicarea 
simultană a unui membru superior şi a membrului inferior opus, cu ex- 
tensia puternică a spatelui — apoi se inversează (fig. 8—18). 


8.5. Flexia și extensia 


De obicei cele două tipuri de mișcări se combină în cadrul ace- 
luiași exerciţiu, 


A. Tip de exerciţiu statie: coloana rămîne rigidă, realizind tipul 
„trunchi pe MI“ ; mișcarea se execută din CF (flexie-extensie) — este 
o combinare a exerciţiului 2 de la exerciţii statice pentru flexie cu 
exerciţiul 2 de la exerciţii statice pentru extensie. 

B. Tipuri de exerciţii dinamice. Au mare importanţă în programele de 
asuplizare a coloanei. Se combină tipurile de exerciţii arătate separat la 
flexia și extensia coloanei — aici vom completa doar cu cîteva mișcări 
combinate ale trunchiului și membrelor, care solicită suplețea coloanei. 
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Exercitiul 1 — Din „patrupedie“ (ca în fig. 8—19) se ridică un genunchi 
spre abdomen, în timp ce coloana se cifozează puternic (a), apoi respec- 
tivul MI se extinde, lordozind concomitent coloana (b). 


7 ó 
Fig. 8-21 Fig. 8-22 


Exercițiul 2 — Tot din „patrupedie“ (fig. 8—20), bascularea pelvisului 
înainte cu extensia capului (a) realizează o extensie a trunchiului, apoi 
bascularea înapoi a pelvisului cu flexia capului (b) face posibilă cifozarea 
(flexia) toracolombară (c). 

Exercițiul 3 — O altă variantă de mobilizare prin flexie-extensie a coloa- 
nei este arătată în cele trei kinograme (a, b, c) din fig. 8—21. 

Exercitțtiul 4 — Deseori retracturarea ischiogambierilor limitează flexia 
trunchiului : în aceste cazuri se indică exerciții speciale de întindere a 
ischiogambierilor, care se realizează prin mişcări succesive de flexie- 
extensie de trunchi, din pozitii speciale, aşa cum exemplificăm în 
fig. 8—22. 


8.6. Flexorii laterali ai coloanei — Mişcarea de 
lateroflexie 


A. Tipuri de exerciţii statice : 
Exerciţiul 1 — Suită de exerciţii tip „trunchi rigid pe MI“ prin aplecarea 
laterală a trunchiului menţinut drept (din poziţie ortostatică sau în 
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sezind), cu abducţia sau adducţia şoldului de sprijin, celălalt membru 
inferior mobilizindu-se odată cu trunchiul (fig. 8—23). În timpul acestei 
lateroflexii, musculatura opusă (lateroflexoare) de pe partea superioară 


Fig. 8-23 Fig. 8-24 Fig. 8-25 


acţionează prin contracție statică contra gravitației, pentru ca să menţină 
coloana dreaptă, să nu se curbeze pe partea care se apleacă. 

Exercițiul 2 — Grup de exerciţii tip „mișcări laterale ale braţului și mem- 
brului pelvian, cu căderea laterală a trunchiului“, ca în fig. 8—24, în 
care musculatura lateroflexoare de pe partea inferioară se contractă 
pentru a menţine trunchiul drept, să nu cedeze sub propria-i greutate. 

Alte două variante (a, b) sînt ilustrate în fig. 8—25. 

Exerciţiul 3 — Prin fandări laterale, cu „căderea“ corpului pe partea 
respectivă (mîinile în şolduri), se realizează contracția puternică a muscu- 
laturii lateroflexoare pe partea opusă. 


B. Tipuri de exerciţii dinamice : 

Exerciţiul 4 — Suită de exerciţii tip „coloană pe pelvis“, care necesită 
poziţii în care pelvisul să fie fixat ; astfel, din poziţia călare pe o ban- 
chetă, se apleacă într-o parte și într-alta trunchiul sau, din ortostatism, 
cu un picior pe o bancă joasă, se apleacă trunchiul spre o parte sau alta— 
braţul opus mișcării este în abducţie. 

Exerciţiul 5 — Grupaj de exerciţii tip „coloană pe pelvis, pelvis pe MI“, 
în care lateroflexorii acţionează concomitent cu abductorii sau adductorii 


șoldului — aceste exerciţii se execută din ortostatism, din decubit dor- 
sal sau din decubit lateral. 
Exerciţiul 6 — Grupaj de exerciții tip „MI pe pelvis, pelvis şi coloană 


lombară pe trunchi superior“, respectiv miscarea laterală în bloc a MI 
şi bazinului ; poate fi făcută pasiv sau activ, din poziție de decubit sau 
din atîrnat (mîinile prind o bară a spalierului) — și în acest tip de exer- 
ciții musculatura lateroflexoare acţioneaeză sincron cu adductorii şi ab- 
ductorii șoldului. 

Exerciţiul 7 — Suita de exerciţii tip „pelvis și coloană lombară pe trunchi 
superior“ combină acțiunea lateroflexoare a ridicătorilor șoldului afec- 
tat cu aceea a abductorilor șoldului opus, realizindu-se din ortostatism, 
cu mîinile sprijinite pe o bară la înălțimea umerilor — se ridică un sold 
(piciorul respectiv părăsește solul) și se lateroflectează lomba —, sau din 
poziţia în şezînd (aceeași mişcare). 

Exercitiul 8 — „Mişcarea simultană a trunchiului și a unui MI“ se exe- 
cută din decubit dorsal. 
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Exerciţiul 9 — Suită de exerciţii din poziţia de „cădere pe o parte“, în 
care se coboară sau se ridică pelvisul ca în fig. 8—26 — se asociază 
activitatea adductorilor șoldului de deasupra şi a abductorilor șoldului 
de dedesubt. 


ARE za 


Fig. 8-26 Fig 8-27 


8.7. Rotatorii coloanei — Mişcarea de rotaţie 


Tipuri de exerciţii dinamice : 

Exerciţiul 1 — Suită de exerciţii „coloană pe pelvis“ care se realizează 
rotind trunchiul din posturi care blochează pelvisul : călare pe o bancă, 
„în patrupedie“ etc.; pentru accentuarea rotării, se mobilizează mem- 
brele superioare, ca nişte aripi ; de asemenea, din decubit dorsal, duciînd 
un braț peste corp, cu ridicarea umărului respectiv — pelvisul pe sol. 
Exerciţiul 2 — „MI, pelvis şi coloană lombară pe trunchi superior“ : din 
decubit dorsal, cu braţele „în cruce“ și genunchii flectați, se execută 
mișcări dintr-o parte într-alta, antrenînd și pelvisul (fig. 8—27). 
Exerciţiul 3 — „Coloană pe pelvis, pelvis pe MI“: din ortostatism și 
decubit dorsal (picioarele îndepărtate) se execută rotații într-o parte şi 
într-alta. 

Exercitiul 4 — „Pelvis şi coloană lombară pe trunchi superior și pe MI“: 
din poziția „în atîirnat“ (pentru a bloca trunchiul superior), cu picioa- 
rele în sprijin pe sol sau pe bară, se execută rotările din pelvis şi coloana 
lombară. 


8.8. Exerciţii combinate pentru rotatori, flexori 
și extensori 


Toate aceste exerciţii se bazează pe secvenţa „coloană pe pelvis, 
pelvis pe MI“. 
Exerciţiul 1 — Activarea flexorilor și rotatorilor coloanei cu rotatorii şol- 
dului din decubit dorsal, cu picioarele desfăcute : se ridică trunchiul 
cu rotarea într-o parte, braţul încrucișînd corpul spre partea de rotaţie. 
Ezerciţiul 2 — Activarea flexorilor și rotatorilor coloanei şi şoldurilor 
din culcat, cu genunchii flectaţi și picioarele sub o bară, mîinile la ceafă : 
se ridică trunchiul (fără flectarea coloanei cervicale) și se rotează 
(fig. 8—28). 
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Exerciţiul 3 — Activarea extensorilor şi rotatorilor coloanei, ca şi a 
extensorilor şoldului din poziția „mahomedană“, care previne rotația 
pelvisului : se face extensia „vertebră după vertebră“, cu rotația trun- 
chiului (fig. 8—29). 


Fig. 8-28 Fig. 8-29 Fig. 8-30 


Exercițiul 4 — Activarea extensorilor și rotatorilor coloanei și şoldu- 
rilor din decubit ventral, cu mîinile pe ceafă : extensie cu rotarea trun- 
chiului. 

Variantă : din ortostatism, cu picioarele îndepărtate, se execută 
aplecări în lateral, cu extensii și rotații de revenire la poziţia iniţială 
(fig. 8—30). 


8.9. Exerciţii de circumducţie a coloanei 


Aceste exerciţii se realizează pe secvenţa 

„coloană pe pelvis, pelvis pe MI“. 
Ezerciţiu exemplificator — Activarea circum- 
ductorilor coloanei cu flexorii şi extensorii şol- 
dului din poziția „şezînd călare pe o bancă“, cu 
mîinile în şolduri, gambele fixînd bine banca : 
se fac rotații de trunchi. 

Variante : aceeași mişcare din ortostatism, 
cu mîinile pe şolduri, sau : din atîrnat cu mîinile 
de două inele şi picioarele pe sol se execută 
rotații ale întregului corp (fig. 8-31). 


8.10. Exerciţii de facilitare 


Activarea musculaturii trunchiului se poate realiza în cadrul unor 
scheme de facilitare, pornindu-se de la membrele superioare sau infe- 
rioare. 
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8.10.1. Scheme pentru trunchiul superior 


Se combină mișcările capului, gîtului, trunchiului superior cu 
scheme Kabat asimetrice ale extremităților superioare : 

„Despicatul“ („choping“): o mînă apucă antebraţul opus, executîn- 

du-se o diagonală. Spre exemplu, „despicarea spre dreapta“ combină DE 


Fig. 8-32 


a MS dr. cu DÆ a MS stg. Exerciţiul este un lanţ kinetic închis. Kine- 
toterapeutul face priză pe frunte şi pe palma dreaptă. Odată cu „despi- 
catul“, pacientul rotează și flectează capul și umerii, mişcările fiind con- 
trate de către kinetoterapeut. Există două poziţii (a, b) ale „despicatului“, 
după cum se poate vedea în fig. 8—32, Exerciţiul activează oblicii abdo- 
minali, ameliorează mobilitatea trunchiului și, desigur, creşte forţa în 
membrele superioare și git. 

„Ridicarea“ (lifting“) — inversul „despicatului“ — realizează exten- 
sia trunchiului cu rotație. Membrele superioara se prind ca în „despicat“, 
dar urmează diagonalele Kabat pe flexie (D;F şi DF) ale membrelor 
superioare. Concomitent, asistentul va contra mișcarea MS şi extensia 
capului (priză pe occiput). Ca şi pentru „despicat“, există şi pentru „ridi- 
care“ două poziţii (a, b), ilustrate în fig. 8—33. Exerciţiul pune în ten- 
siune musculatura postero-superioară a trunchiului (extensorii şi rota- 
torii). „Despicatul“, ca și „ridicarea“ se execută atît din decubit dorsal, 
cît şi din şezînd. 

Schemele „bilaterale“ sînt execute cu membrele superioare. Spre 
deosebire de „despicat“ şi „ridicare“, membrele nu sînt prinse între ele. 
Există patru tipuri de astfel de scheme : 

— Simetrice, care combină aceeași diagonală în aceeaşi direcţie 
pentru ambele membre superioare (fig. 8—34 a, b). 

Această schemă facilitează flexia trunchiului (SB DE) sau extensia trun- 


chiului (SB DF). 
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— Asimetrice, care combină diagonalele în același sens, spre 
exemplu: DF pentru MS dr.+DF pentru MS stg. sau DE cu DÆ 
(fig. 8—35 a, b). Schemele asimetrice promovează flexia și extensia trun- 
chiului, dar și rotația. 


Fig. 8-36 Fig. 3 37 


— Reciproce, în care un membru superior execută o diagonală — 
spre exemplu DəF—, iar celălalt, o alta — diagonala DE (fig. 8—36). 
Sînt activaţi în mod deosebit rotatorii trunchiului. 

— Încrucișate, în care se execută aceleaşi diagonale, dar în direcţii 
opuse — de exemplu DoF cu DÆ (fig. 8—37). Acestea măresc stabilitatea 
trunchiului, dat fiind că antrenează mișcările opuse ale membrelor supe- 
rioare (ilexic-extensie și abducție-adducţie). 


8.10.2. Scheme pentru trunchiul inferior 


Schemele „bilaterale“ sînt executate pe membrele inferioara după 
aceleaşi tipare ca şi pentru membrele superioare. Diferenţa constă în 
faptul că, dacă pentru MS diagonalele pe flexie întăreau extensorii trun- 
chiului, iar diagonalele pe extensie to- 
nificau flexorii trunchiului, în cazul 
schemelor pe membrele inferioare dia- 
gonala pe flexie a șoldului tonifică fle- 
xorii trunchiului, iar diagonala pe ex- 
tensie tonifică extensorii trunchiului, 

„Flezia trunchiului inferior“ (FTI) 
combină schemele flexoare asimetrice 
bilateral. Spre exemplu, flexia trun- 
chiului inferior spre dreapta combină 
DF MI dr. cu DF MI stg. 

„Extensia trunchiului inferior“ 
(ETI) combină, spre exemplu, extensia 
trunchiului inferior spre dreapta cu 
DE MI dr. și DoE MI stg. 

Şi în FTI, si în ETI membrele inferioare sint în contact unele cu 
altele, genunchii putind fi extinși (fig. 8—38) sau flectaţi (fig. 8—39). 

O formulă mai avansată este combinarea genunchiului extins cu 
șoldul flectat şi a genunchiului flectat cu şoldul extins. 


ii, 


Fig. 8-38 
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Rezisteniele opuse de către kinetoterapeut trebuie să se facă prin 
prize, care să creeze un braţ de pirghie lung. 

„Rotația trunchiului inferior“ combină scheme bilaterale asime- 
trice flexoare și extensoare (fig. 8—40). De fapt, rotația intră ca o com- 


Fig. 8-39 Fig. 8-40 


ponentă în toate schemele, căci are un rol important, scăzind tonusul în 
hipertonia musculaturii posterioare. Schemele trunchiului inferior toni- 
fică musculatura abdominală inferioară, erectorii și rotatorii trunchiului 
inferior, ca și musculatura MI. 


Fxerciţiile de facilitare prin schemele trunchiului superior sau 
inferior urmăresc mai multe scopuri : 

— Creșterea forței musculaturii trunchiului: mobilizările mem.-- 
brelor superioare şi inferioare cu rezistenţă cresc fluxul de activare a 
musculaturii slabe a trunchiului. 

— Creșterea forței musculaturii extremităților : fluxul de activare 
se face de la trunchi și membrul sănătos spre cel cu musculatura slabă. 

— Promovarea mobilităţii, limitată de durere: membrul afectat 
este mobilizat concomitent cu cel sănătos în cadrul schemelor bilaterale. 

— Creșterea activităţilor funcționale : antrenarea schemelor trun- 
chiului superior sau (și) inferior ajută la mobilizarea trunchiului (rosto- 
golire) la hemiplegici etc. 

— Promovarea unui echilibru în tonusul muscular al trunchiului : 
se poate întări tonusul antagonistului în cazul unui dezechilibru între 
el și agonist. 


Studierea celor mai eficiente exerciții pentru tonifierea muscula- 
turii trunchiului a preocupat mereu atît pe cercetătorii fiziologi, cît 
şi pe practicienii kinetologi. 

Încă de la începutul secolului, Klapp crease suita lui de exerciţii 
cu acest scop, bineînţeles bazindu-se pe observaţii, și nu pe studiul ştiin- 
tific. 
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Posibilităţile pe care le oferă azi polimiografia au făcut să avem un 
instrument de studiu precis, care să analizeze participarea fiecărui mușchi 
la un anumit tip de exerciţiu. 

În cele ce urmează prezentăm rezultatele unor astfel de studii 
făcute în Clinica de Recuperare și Reumatologie şi Școala de Fizioterapie 
din Spitalul „Trimeli“ (Zurich). 

I. Tonifierea musculaturii spatelui. Au fost înregistrate activităţile 
mușchilor : erectorul toracic, erectorul lombar, fesierul mare, pătratul 
lombar, trapez (porţiunea ascendentă), romboizi. 

S-au creat apoi patru grupe de exerciţii din patru posturi deose- 
bite : 

Grupa A — Din decubit ventral : 

Exerciţiul A1 — Braţele ridicate pe lîngă corp (nu ating masa), executînd 
mișcări ca la înotul în stil „bras“. 

Exercitiul A2 — Trunchiul înclinat spre dr., MS dr. pe lîngă corp; MS 
stg. întins pe lîngă ureche în sus şi rotat extern : se execută o mișcare de 
lateralitate a trunchiului spre stînga, inversînd poziția MS (cel drept se 
ridică pe lîngă corp, cel stîng coboară pe lîngă corp). 

Exercitiul A3 — MS stg. rotat extern și ridicat în sus pe lîngă cap, MS 
dr. cu cotul flectat, umărul în abducţie și rotaţie externă (respectiv 
palma se sprijină pe masă, dedesubtul umărului) : se inversează poziţiile 
membrelor superioare. 

Exercitiul A4 — Braţele întinse în lateral („în cruce“) : cu ele sa execută 
mișcări circulare în sens invers acelor de ceasornic. 


Ezerciţiul A5 — Miinile la ceafă: se ridică (extinde) trunchiul şi se 
revine. 
Grupa B — În decubit ventral la marginea mesei, în așa fel, 


încît aceasta ajunge la nivelul xifoidului, restul trunchiului fiind în afara 
mesei. 
Exerciţiile B1, B2, B3, B4, B5 sînt aceleaşi cu cele descrise la 
grupa A, dar se execută din poziţia B. 
Grupa C — Poziţia în „patrupedie“ : 
Exerciţiul C1 — Braţul drept ridicat 
la orizontală pe lîngă cap ; pe MS stg. : 
se flectează cotul, umărul se adduce, se 
rotează extern și se ridică. 
Exercițiul C2 — MI extins orizontal 
în prelungirea corpului, piciorul dorsi- 
flectat : se revine „În patrupedie“, apoi 
se reia poziția de orizontalitate a MI. 
Exerciţiul C3 — MS dr. şi MI stg. ridi- 
cate le orizontală concomitent : se re- 
vine „în patru labe“ și din nou se ri- 
ala î dică membrele la orizontală. 
Fig, 8-41 Exercițiul C4 — Ca la C3, dar revenirea 
se face în așa fel, încît cotul dr 
să se atingă de genunchiul stg. (aceste membre nu se așază pe masă), 
apoi din nou în poziţia de orizontalitate a MS dr. şi a MI stg. (fig. 8—41). 
Grupa D — Poziţia în genunchi, trunchiul aplecat în față într-o 
înclinare de 30—40*. 
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Exerciţiile D1, D2, D3, D4 sînt aceleași ca la grupele A și B. 
Exerciţiul D5 — Cu mîinile după ceafă, se apleacă trunchiul pînă jos, 
apoi se ridică. 

Concluziile studiilor electromiografice arată pentru fiecare mușchi 
în parte următoarea eficienţă a diverselor exerciţii (în ordine descres- 
cîndă) : 

— Erectorul toracic : A5—A3—A2—B3—B2—B5 

— Erectorul lombar : B2—A5—B3—B1—A1—D5 

— Marele fesier : A2—A5—B5—B2—D5—DI 

— Pătratul lombar : A5—B2—B5—A2—C5—D5 

— Trapez : A5—DB—A3—A2—B2—B5 

— Romboizi : A5—D2—A3—B2—B3—A2 

Considerînd global toți acești mușchi, găsim o ordine de prefe- 
rinţă pentru exerciţii care să antreneze această musculatură, și anume : 
A5—B2—A2. 


II. Tonifierea musculaturii abdominale. Exerciţiile se execută din 
decubit dorsal, alcătuind grupa E. 


Exercițiul E1 — Genunchii flectaţi, brațele rotate extern, la 30° de corp : 
se presează lomba pe sol (fesele nu se ridică). 
Ezerciţiul E2 — G flectaţi, braţele înainte, în mâini se ţine un tub de 


cauciuc : se presează lomba pe sol, se contractă fesele, se ridică capul şi 
umerii de pe sol, se trage puternic în lături de tubul (cordonul) de cau- 
ciuc ; se menţine cîteva secunde aşa, apoi se relaxează ușor (fig. 8—42). 
Exerciţiul E3 — G flectaţi, braţele rotate extern, întinse pe lîngă coapse : 
se presează lomba pe sol, se contractă fesierii, capul şi umerii se ridică, 
mîinile cu palmele în sus, pe lîngă genunchi : se menţine cîteva secunde, 
apoi se revine lent. 

Exerciţiul E4 — Ca la E2, apoi braţele cu cordonul de cauciuc se duc 


Fig. 8-42 Fig. 8-43 


lateral lîngă o coapsă, trăgindu-se în lături ; trunchiul este ușor rotat pe 
partea respectivă (fig. 8—43). 

Exerciţiul E5 — Un G ridicat spre abdomen, celălalt întins : mîna opusă 
apasă pe G flectat, braţul opus este ridicat pe lîngă cap; se presează 
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lomba pe sol, se contractă fesele, se presează cu mina G flectat (care 
opune rezistenţă), se extind puternic celălalt MI şi MS; se menţine un 
timp scurt, apoi se relaxează lent (fig. 8—44). 


Fig. 8-44 Fig. 8-45 


Exercitiul E6 — Ambii G flectaţi, abduși şi rotaţi extern, picioarele lipite 
prin tălpi unul de altul, braţele adduse deasupra pieptului şi rotate 
extern, coatele flectate : se apasă lomba pe sol, se contractă fesele, se 
apropie coatele şi genunchii unele de altele, ridicind capul şi umerii 
(fig. 8—45). 
Fzerciţiul E7 — G flectați spre piept, brațele rotate extern și întinse pe 
lingă corp : se presează lomba pe sol, se contractă fesele, se trug coap- 
sele spre abdomen, se presează braţele pe sol ; se menţine cîteva secunde. 
apoi se relaxează uşor. 

lată, în ordine, care este eficiența acestor exerciţii pentru tonifi- 
“crea musculară : 

— Musculatura abdominală superioară E5—E6—E7—E4—E2 

— Musculatura abdominală inferioară E5—E7—E6—E4—E2 

— Oblicii abdominali 

— Psoasul iliac 

— Pentru toți muşchii E5-—EG6 
Exercițiul E1 se situează pe ultimul loc. 
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Partea a patra 


9] Indicaţii ale kinetologiei 
recuperatorii 


Vom prezenta în acest capitol unele afecțiuni și stări patologice 


disfuncţionale, beneficiare aproape în exclusivitate ale metodelor kine- 
tologice recuperatorii. Deci, nu ne propunem o prezentare exhaustivă a 
lor, ci doar o selectare a cîtorva dintre cele mai importante pentru noi, 
pentru că prezenţa lor este mai frecventă în sălile de kinetoterapie. Deși 
sint întilnite în practica kinetologiei, o serie de stări patologice vor fi 
omise intenţionat, deoarece metodologia şi exerciţiile de recuperare care 
li se adresează se suprapun celor destinate altor afecţiuni pe care le vom 
expune. Spre exemplu, nu vom prezenta sechelele posttraumatice ale 
umărului (luxaţii, fracturi), deoarece exerciţiile şi metodele utilizate sînt 
aceleasi ca într-o periartrită scapulohumerală (PSH), în diverse faze. 
Diferenţele privesc doar stabilirea momentului începerii exerciţiilor, 
selectarea acestora pe diverse etape și intensitatea de lucru. Toate acestea 
sînt în strinsă corelare cu starea patomorfică a structurilor afectate, care 
va fi apreciată de către medic. 


În cadrul expunerii kinetologiei pe afecţiuni nu ne vom mai referi 
ia noțiunile care deja au făcut obiectul capitolelor anterioare, ci doar la 
aspectele metodologice particulare pentru boala respectivă. Nu vom 
expune nici metodele complementare, care alcătuiesc, împreună cu me- 
todele kinetice, programul de recuperare (ne referim la masaj, aplicarea 
de căldură sau gheaţă, electroterapia antalgică, medicaţia antiinflama- 
torie, antalgică, sedativă etc.). 


9.1. Periartrita scapulohumerală 


Dintre afecțiunile  umărului vom prezenta doar periartrita sca- 
pulohumerală (PSH), nu numai pentru că este cea mai frecvent întîl- 
nită în sălile de kinetoterapie, dar și pentru că, de fapt, starea disfuncțio- 
nală a umărului posttraumatic, după imobilizare, reumatice degenerativ 
sau inflamator, ca și a celui algoneurodistrofic se prezintă clinic, în cea 
mai mare parte, tot ca o periartrită în diferite stadii. Aceasta se datorează 
particularităţilor morfofuncţionale ale articulației umărului, precum și 
faptului că periartrita scapulohumerală nu este o boală, ci un sindrom 
dureros însoţit de limitarea mișcărilor, datorită afectării structurilor 
periarticulare (ligamente, capsulă, tendoane, bursă, mușchi). Afectarea 
articulară propriu-zisă se limitează mai ales la articulațiile acromioclavi- 
culară și sternoclaviculară, deoarece articulaţia scapulohumerală are cea 
mai imperfectă coaptare și deci nu ajunge de obicei, prin ea însăşi, să 
determine disfuncţionalităţi. 
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PSH are cinci forme clinico-anatomo-funcţionale, relativ bine con- 
turate : 

1. Umărul dureros simplu 

2. Umărul acut hiperalgic 

3. Umărul mixt 

4. Umărul blocat 

5. Umărul pseudoparalitie 

KRinetoterapia are particularităţi în funcţie de forma clinico-ana-— 

tomo-luncțională, motiv pentru care aceasta trebuie temeinic cunoscută. 


9.1.1. Umărul dureros simplu 


Are la bază tendinita, bursita sau tenosinovita, putind prezenta, 
clinic, un stadiu acut care evoluează spre subacut, urmat de un stadiu 
terminal, apoi de vindecare. 

1. Stadiul acut necesită imobilizarea în poziție de repaus (pentru 
detensionarea tendonului afectat), cu braţul la 35—45* în abducţie, cu o 
pernă mică sub axilă şi susținut de o eșarfă. În timpul nopții abducţia 
este menținută cu o pernă ; brațul se sprijină şi el pe o pernă (pentru 
a crea o ușcară flexie). De cele mai multe ori, asocierea rotației externe 
aduce un plus de ameliorare a durerilor. În acest stadiu nu se execută 
mișcări în umărul afectat. Unii autori recomandă să se facă mișcări 
ample în umărul sănătos, care ar avea efecte favorabile asupra menţi- 
nerii tonusului muscular și asupra stării vasculotrofice a umărului bolnav. 

Pentru același scop se pot încerca contracţii izometrice în MS afec- 
tat, cu rezistenţă opusă de mîinile asistentului, care (foarte important) 
face priză distală pe antebraț sau chiar pe mînă. Menţinind MS nemișcat 
prin această priză distală, se cere contracția (izometrică) a diverşilor: 
mușchi ai umărului,. 

Deoarece datorită durerilor există tendința de a menţine umărul 
ridicat (poziţie antalgică), se recomandă aplicarea tehnicilor de relaxare 
bazate pe izometrie, şi anume: tehnica „relaxare-opunere“ (,„,hold- 
relax“) şi tehnica de „stabilizare ritmică“. De preferință sa lucrează 
din decubit dorsal, mişcările contrate fiind de ante- și retropulsie, ca; 
și de ridicare a umărului. 

2. Stadiul subacut permite începerea mobilizării scapulohumerale,. 
dar prin mișcări pasive, apoi pasivo-active şi active asistate. Exerciţiile: 
au fost discutate în partea a treia a acestei cărţi, aici făcînd doar cîteva: 
precizări : 

— Nu se vor neglija exerciţiile pentru umărul propriu-zis, pentru 
facilitarea mişcărilor în articulațiile scapulotoracică şi acromioclaviculară. 

— Primele mișcări pasive pentru scapulohumerală sînt cele de 
tracţiune cu decoaptare. Mișcările pasive analitice vor fi selecționate în: 
funcție da necesităţi. 

— Baza programului de kinetoterapie o vor forma în continuare- 
exercițiile autopasive, care vor începe cu cele de tip Codman (automişca- 
rea pendulară). 

— Mișcările active vor debuta prin realizarea schemei Kabat D,F,, 
pentru a pregăti de fapt activitatea pe schema DF. 
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Se stie că în PSH mișcările afectate în special sînt flexia, abducţia 
si rotația externă, adică exact acele mişcări care intră în schema DaF. 
Începem însă cu DF, pentru a nu solicita din start toate aceste trei 
mișcări, ci doar flexia și rotația externă, plus adducția, care de obicei 
«este nedureroasă (schema D.F : flexie-adducţie-rotaţie externă din SH). 
Rezistenţa opusă de asistent pe parcursul executării diagonalei Kabat 
este dozată în funcţie de durerea pacientului. 

De mare valoare în acest stadiu sînt exerciţiile de relaxare a mam- 
brelor superioare și spatelui, în general, şi a umărului afectat, în special, 
executate după metoda Jacobson (vezi capitolul 5— „Obiective de bază 
în kinetologie“). 

3. Stadiul terminal este dominat de următoarele obiectiva: refa- 
cerca forţei musculare, a stabilităţii şi mişcării controlate a umărului. 

Sînt permise toate mişcările, accentul punîndu-se pe cele active cu 
rezistenţă (realizate prin cele mai variate mijloace), pentru creșterea for- 
tei musculara. Este permis și exerciţiul izometric, dar acesta aduce prea 
puţin beneficiu kinetic pentru umărul dureros simplu. 

Exerciţiile pentru refacerea stabilităţii și controlului mișcării sînt 
foarte importante. Reamintim că stabilitatea umărului este dată de 
scapulă şi musculatura  manșonului rotatorilor. Se știe că afectarea 
acestui manşon se află de multe ori la baza periartritei scapulohumerale. 

Exerciţiile pentru atingerea acastor obiective vor fi alese dintre cele 
expuse în partea a treia a cărții. 

Hidrokinetoterapia şi înotul terapeutic sînt metode larg utilizate 
în acest stadiu. 


'9.1.2. Umărul acut hiperalgic 


De obicei are ca substrat o tendinită calcifiantă în puseu inflamator 
sau o migrare de elemente calcifiate în bursa subacromiodeltoidiană. Nu 
există în acest caz decît o singură atitudine kinetologică : imobilizarea 
absolută a braţului în abducție de 70° şi uşoară flexie. 

După amendarea fenomenelor algice, se va tatona suportabilitatea 
începerii mobilizărilor (deci dacă procesul inflamator este pe cale de 
dispariţie) și se va iniția un program de kinetoterapie ca pentru umărul 
dureros simplu (stadiile acut şi subacut). 


9.1.3. Umărul mixt 


Este asocierea dintre un umăr dureros de origine tendinoasă, ten- 
dosinovitică sau bursitică și o limitare a mişcării prin contractură mus- 
culară antalgică în rotatori, flexori sau (și) abductorii umărului. 

Limitarea mișcării în umărul mixt nu se datorează numai durerii, 
ca în formele precedente, ci este şi o redoare reală, structurală, care nu 
dispare sub anestezie locală. Este entitatea care apare cel mai des în ser- 
viciile de kinetoterapie, alături de umărul blocat. Atenţie, umărul mixt 
nu trebuie confundat cu umărul blocat, încă dureros ! 

Alegerea atitudinii kinetoterapeutice este dificilă, deoarece se va 
-oscila între atitudinea faţă de un umăr dureros și cea adaptată în faţa 
unui umăr cu mobilitatea limitată. Conduita va fi dictată de situaţia con- 
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cretă clinică. În general, se va începe cu programul indicat în cazul umă-- 
rului dureros simplu, faza subacută. 

Abordarea deficitului de mobilitate se va face separat pentru struc- 
turile necontractile și pentru cele contractile. 

a) Recuperarea mobilităţii umărului prin abordarea structurilor 
necontractile (capsule articulare, ligamente, tendoane) se realizează prin 
posturări, mobilizări pasive și autopasive, expuse pe larg în partea a treia: 
a lucrării. Da o mare valoare sînt tehnicile de alunecare în articulaţia 
glenohumerală (alunecarea caudală, cranială, dorsală, ventrală şi circum- 
ferenţială), ca și cele de tracţiune, cu care se va începe, pentru a se con- 
tinua apoi cu mobilizările pasive analitice. 

b) Recuperarea mobilităţii umărului prin abordarea structurilor 
contractile (mușchii), care sînt în contractură-retractură, se realizează în 
această fază prin : 

— mobilizare prin schema D}F, cu contrarezistență progresivă ; 

— mobilizări prin schema inversată a „despicatului“, cu aplicarea 
tehnicii „hold-relax“ la nivelul-limită al mișcărilor (amintim că „despica- 
tul“ se execută pe ruta D}, inversarea făcîndu-se pe aceeaşi rută, dar 
pornind de jos în sus) ; 

— promovarea mișcărilor prin aplicarea tehnicilor „hold-relazr“ si 
„stabilizare ritmică“ pe MS afectat (tensiunea izometrică solicitată prin 
acesta tehnici va crește treptat, instalîndu-se relaxarea musculară) ; 

— mobilizări în schema DF, după ce DF poate fi executată pe tot 
parcursul ; 

— mobilizări prin schema „lifting-ului“, care pot precede schema 
DF unilaterală (amintim că „lifting-ul“ se execută pe ruta Də) ; 

— promovarea mișcărilor prin aplicarea tehnicii „relaxare-contrac- 
ție“ se face în momentul în care durerile aproape au dispărut. 

Să menţionăm că tehnicile „hold-relaz“, „stabilizara ritmică“ şi 
„relaxare-contracţie“ se pot combina cu mişcările conform schemei DF, 
apoi DoF. 

Într-o ctapă ulterioară se va trece la exerciţiile de creștere a forţei 
musculare pe grupele de muşchi care se dovedesc deficitare. Aceste 
exerciții au fost de asemenea discutate în partea a treia a cărții. 

Hidrokinetoterapia este larg indicată în umărul mixt şi poate fi 
aplicată chiar în fazele iniţiale dureroase. Apa caldă are un bun efect 
calmant, antalgic, permiţind desfăşurarea mobilizărilor umărului. 

O parfectă recuperare funcțională a umărului include și efectuarea 
exerciţiilor de stabilizare a mobilităţii controlate, expuse tot în partea 
a treia a acestei lucrări. 


9.1.4. Umărul blocat 


Blocarea aceasta are ca substrat capsulita retractilă și se caracteri- 
zează, în primul rînd, prin limitarea marcată a mobilităţii umărului,. 
fapt care a şi sugerat pentru această entitate numele de „umăr înghețat“. . 
Durerea în general este prezentă la instalarea umărului blocat, putind 
să persiste, cu o intensitate scăzută, sau să reapară intermitent pe: 
parcursul bolii. 
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Kinctoterapia umărului blocat începe de fapt prin kinetoprofilaxia 
lui : 

— posturarea corectă a umărului inflamat (umărul dureros acut, 
umărul acut kiperalgic) în abducţie-rotaţie externă-flexie de braţ ; 

— mobilizarea precoce şi regulată a MS la cei predispuşi să facă 
o periartrită (care au suferit un traumatism, hemiplegici, coronarieni, 
operaţi pe membrul superior sau pe torace etc.) ; 

— kinetoterapia corectă a umărului dureros simplu și a umărului 
mixt. 

În ceca ce priveşte recuperarea mobilităţii, kinetoterapia umă- 
rului blocat se suprapune celei indicate pentru umărul mixt, cu urmă- 
toarele particularităţi : 

— deoarece umărul blocat are o evoluţie lungă (uneori peste 
8 luni), programul de kinetoterapie va trebui în aşa fel alcătuit, încît 
pacientul să-și poată executa exerciţiile la domiciliu, controlul kineto- 
tarapeutului făcîndu-se la intervale de 2—3 săptămîni ; 

— imobilizarea prelungită atrage scăderi importante ale forţei 
musculare, motiv pentru care se va pune un accent deosebit pe exerciţiile 
de creștere a forţei (prin izometrie și mișcări cu rezistență progesivă) ; 

— aplicarea prelungită de căldură (pernă electrică, parafină etc.) 
pe umăr (inclusiv în axilă) înaintea începerii exerciţiilor contribuie la 
obținerea unor rezultate și mai bune ale kinetoterapiei ; 

— un loc important trebuie acordat terapiei ocupaţionale sub 
diversele ei forme, prin aceasta prelungindu-se activitatea kinetică a 
umărului — jocurile sportive sînt recomandate și ele în cadrul tera- 
piei ocupaţionale ; 

— de un real folos sînt exerciţiile care utilizează diversele insta- 
laţii „kineto“ pentru umăr : roata, elicea, bacul de vislit, diversele insta- 
laţii cu seripeţi ; 

— la fel de importante sînt și exerciţiile care utilizează greutatea 
propriului corp pentru a forța întinderea structurilor periarticulare (de 
exemplu la spalier, „în patrupedie“ etc.) ; 

— comparativ cu umărul blocat ca urmare a altor cauze, intensi- 
tatea exercitiilor, frecvenţa şi durata şedinţelor în general sînt mai mari 
în cazul umărului blocat datorită evoluţiei reumatismului abarticular 
(PSH). 

Problema trebuie diferențiată în cazul umărului blocat posttra- 
umatic (după o fractură sau luxaţie de umăr) sau algoneurodistrofic, ca 
și în cazul umărului blocat al hemiplegicului. În aceste situaţii trebuie 
să se ţină seama de calusarea focarului de fractură, de fragilitatea tesu- 
turilor moi, intensitatea exerciţiilor urmînd să fie adaptată acestor 
realităţi. 


9.1.5. Umărul pseudoparalitic 


Are la bază perforarea, ruptura de diverse grade a manşonului 
rotatorului, apărută de obicei pe un fond degenerativ (tendinoze), dar 
putînd fi semnalată și la tineri, după un traumatism. 

Clinic, umărul se prezintă cu o dificultate la mişcările active (rup- 
tură parţială) sau chiar cu abolirea lor (ruptură totală); această difi- 
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cultate contrastează cu conservarea oricărei mişcări pasive (excepţie 
făcînd cazurile în care se instalează o contractură musculară reflexă, 
datorită durerii). 

Cu excepţia cazurilor de rupturi posttraumatice la tineri care după 
2—3 luni de recuperare fără succes sînt supuși intervenţiei chirurgicale, 
restul cazurilor de umăr pseudoparalitic se tratează conservator, şi în 
primul rînd prin kinetoterapie, avînd în vedere următoarele obiective 

— prevenirea trecerii spre o capsulită retractilă care să compro- 
mită orice mobilizare, inclusiv mobilizarea pasivă ; 

— recuperarea unei forţe musculare cît mai bune ; 

— învățarea unor mişcări compensatoare. 

În funcţie de gradul de ruptură tendinoasă, ca şi de prezența durerii, 
există două tipuri de recuperare funcţională : 

1. Recuperarea fără atelă, în poziţie joasă a braţului, se utilizează. 
cînd durerile sînt puţin intense, se conservă o oarecare mobilitate activă, 
ceea ce înseamnă că ruptura este parţială. 

a) În primele 10—15 zile se vor face următoarele exerciţii, care nu 
trebuie să fie însă solicitante : 

— exerciții pentru mobilizarea întregului umăr (ridicări, ante- și 
retropulsii, circumducții, abducţii-adductii) ; 

— exerciţii dinamice pe coloana cervicală pentru mobilizare și izo- 
metrice pentru tonifiere musculară — se va insista pe alungirea în axa 
gitului, cu coborfrea umerilor ; 

— toate exerciţiile pentru cot şi mînă ; 

— exerciţii de relaxare a MS respectiv, cefei, umărului (Jacob- 
son) ; 

— exerciții pasive de mobilizare a brațului ; 

— exerciţii izometrice pentru deltoid. 

b) În următoarele două săptămîni se crește uşor solicitarea, adă- 
ugindu-se la cele de mai sus : 

— exerciţii de alunecare caudală, cu brațul în uşoară abducţie ; 

— exerciţii de alunecare ventrală ; 

— exerciţii de alunecare circumferenţială ; 

(Aceste exerciţii — descrise de R. Sohier — se fac pasiv, fără bas- 
culare.) 

— exerciţii pendulare tip Codman. dar fără greutate în mînă ; 

— mişcări activo-pasive şi autopasive cu ajutorul unui scripete şi 
al cetuilalt membru superior ; 

— mișcări active asistate — mai ales de flexie (cu asocierea rota- 
tiei interne) —, circumducţii cu MS atirnat, abducţii (cu asocierea rota- 
tiei externe) ; 

— pentru posibilitățile ei de facilitare a mișcărilor, hidroterapia 
este mult folosită în această etupă. 

c) După cca 4 săptămini exerciţiile devin mai solicitante, astfel 
încît : 

— se intensifică exerciţiile active asistate, punîndu-se accent pe 
mișcarea activă ; 

— mişcarea liberă activă se face pînă la punctul de insuficienţă 
musculară numit „punctul de trecere“ — se execută flexii, abductii, 
flexii-adducții, flexii-abducţii ; 
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— de asemenea, de la punctul de trecere se face coborirea cît mai 
lentă a braţului (contracție excentrică), cu asistare moderată de către 
kinetoterapeut sau cu ajutorul unui scripete, apoi cu asistare cit mai 


“redusă. 


lată şi exerciţiile indicate după acest interval de 4 săptămîni : 

— exerciţii din zona înaltă, de deasupra „punctului de trecere“ : 
se duce braţul la zenit și se coboară pină la „punctul de trecere“, fiind 
menţinut de mîna kinetoterapeutului (mișcarea se face prin flexia sau 
abducţia brațului); braţul este purtat pasiv prin zona „punctului de 
trecere“ ; 

— exerciţii de retropulsie, ducind mîna la spate, cît mai sus pe 


coloana vertebrală ; 


— exerciţii active pe toată amplitudinea de mişcare, intervenind 
însă ajutorul kinetoterapeutului la „punctul de trecere“ (se vor executa 
flexii, abducţii, adducţii) ; 

— si în această etapă, hidrokinetoterapia are indicaţii prioritare. 

d) În perioada de refacere funcțională, cînd toate mișcările active 
au devenit posibile, accentul se va pune pe : 

— exerciţii de tonifiere musculară, statice şi dinamice cu rezis- 
tentă, ovitînd „punctul de trecere“ ; 

— exerciții pentru stabilitate şi mobilitatea controlată — poate 
fi utilizată terapia ocupaţională. 

2. Recuperarea pe atelă în pozitie înaltă a brațului (la 70° abduc- 
tic — 40—50° antepulsie) se utilizează în cazuri mai severe, cu rupturi 
mari, care determină dureri și impotenţă funcţională marcată. 

a) În primele 10—14 zile nu se solicită scapulohumerala, indicîn- 
du-se : 

— exerciţii ale cotului şi miinii de pe atelă ; 

— exerciţii pentru coloana cervicală ; 

— exerciţii de mobilizare activă a întregului umăr cu braţul pe 
atelă ; 

— exerciţii statice (izometrice) ale umărului ; 

— exerciţii respiratorii ; 

— contracţii statice ale deltoidului. 

b) În următoarele 4 săptămîni începe o perioadă de întreţinere 
funcțională a umărului, fără să se solicite zona lezionată : 

— exerciţii de mobilizare pasivă de la nivelul atelei spre zenit 
(abducție, flexie) ; 

— exerciţii fără atelă, dar cu braţul menţinut la nivelul respectiv 
de către kinetoterapeut, care va realiza mişcări pasive de la acest nivel 
spre zenit şi spre poziţia joasă, cu braţul pe lîngă corp ; 

— exerciţii pendulare fără greutate și mici circumducţii din po- 
ziţia joasă ; 

— exerciții active asistate, apoi active de la nivelul atelei spre 
zenit ; se vor executa mişcările uzuale : ducerea miîinii la gură, pe cap, 
la ceafă etc. 

Atela se va scoate în momentul în care se poate ridica 1 kg de 
ta nivelul atelei pină la zenit. Din acest moment se intră în perioada 
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de solicitare a zonei lezionale (c), perioadă care durează 6 săptămîni 
şi care este guvernată de aceeaşi metodologie ca și perioada a treia 
(punctul c) din cadrul recuperării fără atelă. Progresivitatea va fi însă 
mai lentă. 

În sfîrșit, perioada a patra (d) va fi sinonimă cu cea menţionată 
la punctul d de la recuperarea fără atelă. 


9.2. Cotul posttraumatie 


Traumatismele cotului în sine, dar şi imobilizarea cotului impusă 
de aceste traumatisme determină de cele mai multe ori redori strînse, 
greu reductibile. Limitarea severă a mobilităţii cotului posttraumatic 
are la bază: organizarea colagenică consecutivă edemului între planu- 
rile de alunecare, retracţii musculotendocapsulare, artrita posttrauma- 
tică, calusul vicios, osteomul periarticular (uneori, depunerea de calciu 
se face chiar în grosimea capsulei), cicatricea retractilă, fragmentul osos 
intraarticular. 

Recuperarea funcţională a cotului trebuie să înceapă cu profila- 
xia redorii sau cel puţin cu profilaxia unei redori disfuncționale severe. 
Acasta înseamnă : 

— imobilizare de scurtă durată (cca 2—4 săptămîni) în aparat 
gipsat, urmată de imobilizare în atele bivalve, cu schimbarea alterna- 
tivă a poziţiei 

— imobilizare de la început în atele care se alternează de cîteva 
ori pe zi în poziţiile maxime de flexie-extensie 

— mobilizări active ale umărului, pumnului, miinii, precum și 
exerciții decontracturante ale umărului și coloanei cervicodorsale supe- 
rioare (Jacobson) în toată perioada de imobilizare 

1. În perioada imediat următoare imobilizării (primele 2—3 săp- 
tămîni) există următoarele indicaţii : 

— Dacă persistă un proces inflamator, se vor utiliza atele pos- 
turale în poziţii de flexie şi extensie maximă, care se vor schimba la 
3—6 ore (după caz) 

— Mișcări active ajutate (flexie-extensie) și pronosupinaţie ; la în- 
ceput de mică amplitudine, aceste mișcări devin treptat tot mai am- 
ple, pe tot arcul de mișcare posibil 

— Exerciţii de relaxare-decontracturare a umărului şi MS (mai 
ales acelea care acționează pe flexori) 

— Hidrokinetoterapie caldă, cu mișcări facilitate de apă 

— Mișcări active ghidate de asistent pe diagonalele MS, cu cotul 
flectat și cu cotul extins 

Treptat, ghidajul se transformă într-o ușoară, apoi moderată re- 
zistență opusă de către kinetoterapeut. 
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2. După circa 3 săptămîni de la degipsare (pe o perioadă de 3—6 
săptămîni) : 

— Se încep mobilizările analitice (vezi partea a treia a lucrării), 
punindu-se accentul pe cele autopasive și active 

— Se încep exerciţiile de creştere a forței musculare (vezi de 
asemenea partea a treia) 

— Pentru creșterea mobilităţii, de mare ajutor sînt tehnicile 
facilitatorii  („relaxare-opunere“, „relaxare-contracţie“, „stabilizare rit- 
mică“, „iniţiere ritmică“ etc.), care, în această etapă, necesită o tehni- 
citate deosebită din partea kinetoterapeutului 

— Se instituie terapia ocupaţională zilnică, fără a solicita însă 
rezistenţa cotului, punîndu-se accentul mai ales pe pronosupinațţie și, 
după caz, pe flexie sau extensie 

3. După circa 6 săptămîni se recomandă : 

— Utilizarea intensivă a tehnicilor facilitatorii de creștere a mo- 
bilităţii (mai ales tehnica „hold-relax“) în cazul retracturilor 

— Exerciţii de creștere a forței musculare, de obicei pentru : tri- 
ceps, adductorii omoplatului, abductorii și rotatorii externi ai umăru- 
lui, pronosupinatorii și extensorii pumnului și degetelor; mai rar se 
pune problema corectării hipotoniilor flexorilor (doar în cazul cotului 
neurologic) 

(După o prealabilă selecţie, se vor practica exerciţiile discutate 
deja în partea a treia a acestei cărţi.) 

— Exerciţii de refacere a stabilităţii şi mișcărilor controlate (men- 
țţionate tot în partea a treia) 

— Terapia ocupaţională deţine un loc important în această pe- 
rioadă, introducînd elemente de muncă și/sau sport (tăiatul cu feră- 
străul, lustruitul, manevrarea ruloului pentru tapet, țesutul la război, 
utilizarea șurubelniţei, burghiului etc., precum și aruncarea unei mingi 
la coș, tenisul de masă, badminton, tenisul de cîmp, jocul cu popice etc.) 

În finalul acestui subcapitol menţionăm cîteva considerente 
generale de care trebuie să se ţină seama în recuperarea co- 
Lui dis Că 

— Cotul inflamat nu trebuie mobilizat pînă nu dispar edemul şi 
inflamația 

— Mobilizările pasive nu sînt bine suportate de cot, mai ales dacă 
sînt intempestive (pericol de formare a miozitelor calcare) 

— Încărcarea cu greutăţi în mînă, pentru a forţa extensia, este 
total contraindicată (crește hipertonia flexorilor) 

— Cotul se recuperează greu, uneori fiind necesare luni de ac- 
tivitate recuperatorie pentru a obţine un rezultat complet 

— O stagnare de peste 15 zile în evoluţia favorabilă a recuperă- 
rii funcţionale obligă la abandonarea temporară a acesteia (cca 2 săp- 
tămiîni), după care se reia, de data aceasta observîndu-se din nou o 
progresie 

— Lipsa oricărei ameliorării obligă la încercarea mobilizării sub 
anestezie, cu reluarea celor două tipuri de atele (de extensie și de fle- 
xic maximă), sau la indicarea intervenţiei chirurgicale (artroliză) 


509% 


9.3. Mina rigidă 


Prin acest termen se înţelege redoarea majorităţii articulaţiilor 
mâinii, care nu permite nici mişcările simple, de închidere şi deschidere 
a miinii. Mîna rigidă („the stiff hand“) poate avea la bază o serie de 
afecţiuni foarte diferite : sechele posttraumatice (luxaţii, fracturi, inter- 
venții operatorii pe tendoane cu imobilizări prelungite, arsuri, retrac- 
tura Volkmann, algoneurodistrofia etc.), poliartrita reumatoidă, sclero- 
dermia, boala Raynaud, hemiplegia etc. 

Mîna rigidă creează un handicap sever, greu de recuperat. Din 
acest motiv trebuie evitate imobilizările prelungite, care determină ra- 
pid redori articulare. De asemenea, în timpul imobilizării trebuie evi- 
tată formarea edemului, care crește mult pericolul apariției miîinii ri- 
gide prin coalescenţa planurilor de alunecare. Pentru aceasta se va 
menține antideclivitatea, se vor executa mobilizări active ale degetelor 
(de obicei lăsate în afara aparatului de contenţie), ale cotului, umărului 
— toate acestea reprezentind măsuri profilactice în cazul miîinii post- 
traumatice. 

Dacă este vorba de mîna inflamatorie (reumatoidă), profilaxia mîi- 
nii rigide înseamnă un tratament antiinflamator corect condus, adop- 
tarca unor posturi de repaus, a unor posturi corective, alternind cu mo- 
bilizări ale articulaţiilor acestui segment. 

În sfîrşit, tot în metodologia profilaxiei mîinii rigide intră men- 
ținerea supleţei ţesuturilor moi ale miîinii prin masaj cu unguente și 
mobilizări libere ale întregii mîini. 

Odată instalată mîna rigidă, metodologia recuperării cuprinde ur- 
mătoarele obiective şi măsuri : 

A. Gimnastica regională şi chiar generală cu care se începe pro- 
gramul. După o suită de exerciții pentru întregul corp, se continuă cu 
exerciții gimnasticale pentru coloană, umeri, coate, urmărindu-se mo- 
bilizări ample și cît mai variate. 

B. Kinetoterapia specifică pentru mînă cuprinde : 

1. Confecţionarea şi utilizarea aparatului de atelare. Există trei 
tipuri de orteze pentru mină : 

a) atele de repaus, utilizate noaptea sau în plin puseu inflama- 
tor, care se poziţionează cu pumnul în poziție neutră; MCF şi IF usor 
flectate, degetele răsfirate (abduse), inclusiv policele ; 

b) atele de corecție sau postură, atele seriate care au rolul să 
menţină ceea ce s-a cîștigat prin kinetoterapie, ca și de a corecta even- 
tualele deviații şi deformări ; 

c) orteze dinamice, care, poziționind mîna în anumite atitudini, 
permit executarea unor mișcări sau a unor exerciţii kinetice recupe- 
ratorii (despre aceste atele dinamice se va mai vorbi cînd ne vom re- 
feri la paraliziile miinii). 

2. Posturile antideclive de luptă contra edemului. Se recomandă 
fixarea unei eșarfe (,„praștia de braţ Chesington“*) care se trece pe 
după umeri, pe sub cot (care este flectat în unghi ascuţit), cu antebra- 
tul în faţa toracelui și mîna „privind“ spre umărul opus. 
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De asemenea, se mai recurge la „postura de drenaj Moberg“, care 
se execută astfel : timp de 10 minute mina se ține pe umărul opus, cu 
cotul la trunchi ; din 2 în 2 minute membrul superior se ridică com- 
plet la zenit și timp de 5 secunde se execută o contracție izometrică 
intensă a întregului membru. 

3. Posturile pentru creșterea mobilității. Unele dintre acestea sint 
descrise în partea a treia a acestei lucrări. 

4. Mobilizările pasive şi autopasive — discutate de asemenea în 
partea a treia a cărţii — reprezintă o componentă principală a pro- 
gramului kinetologic. Vor fi precedate întotdeauna de aplicarea de căl- 
dură (dacă nu există contraindicaţii) și de masajul cu ulei sau unguent 
cu substanţe troficizante. Legile generale ale mobilizărilor pasive vor fi 
strict respectate. 

O şedinţă de lucru durează 10—12 minute şi se repetă de 4—5 ori 
pe zi. Executarea acestor mobilizări în apă caldă (hidrokinetoterapie) 
este de recomandat. 

5. Mobilizările active analitice urmate de mișcări cuplate, întocmai 
cum am arătat în partea a treia a acestei cărţi. Mișcările active se fac 
și în apă caldă, cu binecunoscutele efecte. Au fost recomandate de ase- 
menea mişcări active în „băi de mercur“ — în care mobilizarea este 
mult facilitată —, mai ales în cazul edemelor. 

6. Mișcările active cu rezistenţă în cadrul schemelor Kabat, ca și 
în cadrul mişcărilor analitice pentru police și degete — deja descrise 
— şi-au demonstrat eficienţa atit în mina rigidă posttraumatică, cît și 
în cea inflamatorie. Tehnicile „hold-relax“, „stabilizare ritmică“ si „re- 
laxare-contracţie“ pot fi de un real folos în remobilizarea pumnului şi 
degtelor. 

7. Mobilizările degetelor sub forma reantrenării fiecărui tip de 
pensă, utilizînd obiecte dimensionate după stadiul de mobilitate a dege- 
telor. Se începe cu prizele de forță — de mai mică fineţe —, trecîndu-se 
treptat spre prizele de fineţe, cu folosirea unor obiecte tot mai mici. 

8. Terapia ocupaţională este o metodă obligatorie în programul de 
recuperare a mîinii rigide. Sub o formă sau alta, ea trebuie să fie pre- 
zentă în acest program chiar de la începutul recuperării. Activităţile 
vor fi alese în așa fel, încît să corespundă restantului funcțional și să 
nu reprezinte vreun pericol de lezare a miinii. 


9.4. Coxartroza 


Intră în discuţie coxoza secundară, indiferent de cauză, care de- 
termină 'disfuneţionulităţi de sustenţie, mișcare şi coordonare (la mers). 

Pentru kinetoterapeut, orientarea programului se face în funcţie 
de studiul clinico-anatomo-funcțional al bolii. 

Stadiul inițial (SI): dureri în ortostatism şi la mers prelungit, 
„oboseală“ musculoarticulară locală, reducerea amplitudinilor „de lux“ 
ale șoldului. 
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Stadiul evoluat (SE): dureri și în repaus, redoare articulară în 
zona amplitudinilor de utilizare curentă, atitudini vicioase corectabile 
pasiv sau chiar activ. 

Stadiul final (SF): dureri intense, limitare marcată a mobilităţii 
pînă la anchiloză, atitudini vicioase ireductibile. 

Aprecierea funcţiei șoldului se face, desigur, pe baza testelor mus- 
culare și articulare, ca și a celor globale. 

Un sistem de cotare pentru evaluarea funcţională a CF a fost de- 
scris, în 1970, de Merle D'Aubigne şi repede acceptat de multe centre 
de recuperare. În tabelul 9-1 redăm acest sistem. 


Tabelul 9-1 
Mobilitate 
Fără atitudini 


psi Cu atitudini vicioasc în: 
vicioase Mers 


dice Durere Stabilitate 
A litudi Flexie Abducţie 
Amplitudinea Rotație Rotație 
F externă internă 
6 Fără 90° Nu Nu Normal 
ö | Bară şi uşoară 80 — 70° Nu Nu Ușoară şchiopă- 
tare dacă mersul se 
prelungeşte 
Stabilitate bună 
4 30—60 min. 70—50" Baston sau şchio- 
aa pătare netă 
a Dacă există,| Dacă există,| Uşoară instabili- 
= scade cota- | scade cota- | tate 
un 4 ţia indi- ţia indi- : 
3 5 10—20 min. 50 —30° celui cu o | celui cu două ic în perma- 
= treaptă trepte Basil 
$ p p Instabilitate 
2 2 Sub 10 min. Sub 30° Numai în două 
S bastoane 
E În 
1 i Imediat Aproape Numai in cirje 
anchiloză 
0 Permanentă, chiar în | Anchiloză Imposibil 
repaus 


Pe baza evaluării funcţionale se stabilesc obiectivele programului 
de kinetologie recuperatorie în coxartroze. În general, în cadrul aces- 
tui program se urmăresc patru obiective principale : 

— scăderea durerilor 

— creșterea stabilităţii 

— creşterea mobilităţii 

— creșterea gradului de coordonare și echilibru la mers 

Programul de kinetologie recuperatorie cuprinde : 

A. Posturările : preventive pentru SI ; corectoare pentru SE ; deja 
inutile pentru SF. 

Se evită în special flexum-ul şi rotația externă, ca cele mai frec- 
vente devieri, adducţia fiind mai rară. 
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În SI, uneori și în SE, un rol important îl pot juca tracţiunile inter- 
mitente în ax, care au efect antalgic decontracturant și, în consecinţă, 
crese mobilitatea și retac alinierea. 

B. Tonifierea musculaturii : vizează mușchii abductori, rotatori (mai 
ales intern), extensori ai CF, extensori ai G, apoi flexorii și rotatorii ex- 
torni ai CF — tonifiere în special în SI şi SE. 

C. Relaxarea-decontracturarea pentru adductorii CF în SE și SF, 
ca și pentru flexori, mai ales în SF (efecte antalgice și mobilizatoare). 

D. Mobilizările articulare, pentru a menţine amplitudinile (în SI) 
sau a le ameliora (în SE și SF). Se va pune accentul pe flexie-extensie, 
rotația internă şi abducţie, utilizindu-se toate tehnicile (posturare, mo- 
bilizări pasive, active, scripetoterapic). 

E. Refacerea stabilității atît prin exerciţii analitice de tonifiere 
musculară, cît și prin exerciţii în lanţ kinetic închis — obiectiv mai ales 
pentru SE, dar şi pentru SF. Aceste exerciţii se vor adresa cu deosebire 
bductorilor şi pelvitrohanterienilor. 

F. Reciştigarea controlului muscular dinamic pentru mers (coordo- 
sarea și echilibrul) fie la nivel fiziologie (în SI și SE), fie la nivel pato- 
logic, dar cu compensare cît mai bună (în SE), în așa fel, încît să fie 
evitat mersul schiopătat. 

G. Corectarea poziţiei bazinului, menţinerea unei funcţionalităţi cit 
mai perfecte a coloanei lombare (supleţe, forță musculară abdominală și 
paravertebrală), a genunchiului homolaterul (mobilitate, stabilitate ac- 
tivă) şi a întregului membru inferior heterolateral (mobilitatea CF şi G, 
stabilitate). 

H. Respectarea regulilor de profilaxie secundară : 

— Reducerea sau menținerea greutății corporale sub greutatea 
ideală 

— Evitarea ortostatismului şi a mersului prelungit pe jos („mersul 
este cel mai prost exercițiu pentru un coxopat'”) 

— Mersul cu sprijin în baston (în mîna opusă pentru SI și SE, ca 
și pentru SF în majoritatea cazurilor ; în mîna homolaterală — în ca- 
zurile severe din SF, cu dureri și disfuncționalitate accentuată) 

— Evitarea mersului pe teren accidentat 

— Evitarea șehiopătării printr-un control volițional al mersului (și 
prin antrenamentul kinetic al controlului muscular dinamic) 

— De cel puţin două ori pe zi se va păstra un repaus postural la 
pat, cu CF întinse 

— Se vor prefera deplasările pe bicicletă 

— Se vor purta pantofi cu tocuri moi (crep, microporos) 

— Se va corecta orice inegalitate a membrului inferior de la 2 cm 
în sus 

— Se va executa, de cel puţin două ori pe zi, programul de kineto- 
profilaxie pentru sold 

Toate aceste indicaţii formează ceea ce s-a numit „igiena ortopedică'“ 
a soldului. 

I. Terapia ocupuțională în coxartroză va utiliza doar acele forme 
care se execută din șezînd și eventual decubit, bazate pe pedalaj, giro- 
plane, alunecări pe planșeta cu rotile. 

Dintre sporturi : nataţie, ciclism, schif, călărie. 
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În funcție de situaţia concretă a pacientului cu coxartroză, kine- 
toterapeutul își va alcătui programul de lucru bazîndu-se pe datele de 
mai sus și făcînd apel la tehnicile și metodele discutate, ca și la exerci- 
tiile terapeutice pentru șold descrise în partea a treia a cărții. Recoman- 
dăm de asemenea să se consulte și capitolele 5 („Obiective de bază în 
kinetologie'*) şi 10 („Kinetoprofilaxia“). 


9.5. Soldul posttraumatie 


9.5.1. Luxaţiile 


Recuperarea începe după două săptămîni de la producerea luxaţiei. 
Se preferă remobilizările în apă sau din suspendare. Pentru refacerea 
forței musculare se utilizează metodologia descrisă. 


9.5.2. Fracturile 


9.5.2.1. Fracturile de cotil 


În cazul fracturilor de cotil, atitudinea va fi diferită, după cum este 
vorba de: 

1. Fracturi fără înfundare, fără deplasare, fără osteosinteză, în care 
se procedează astfel : 

— În prima săptămînă : imobilizare la pat; gimnastică respirato- 
rie ; exerciţii active fără și cu rezistență pentru membrele superioare ; 
exerciții active fără și cu rezistenţă pentru membrul pelvian sănătos, dar 
cu fixarea bazinului ; contracţii izometrice pe musculatura membrului 
pelvian afectat (fesieri, cvadriceps) ; mobilizări pasive de flexie-oxtensic 
(pînă la 45%) ale CF şi G pe partea afectată ; exerciţii izometrice pentru 
musculatura abdominală. 

— În săptămînile a 2-a — a 3-a: se poate sta în șezut și decubit 
ventral ; totul ca în primul septenar, dar cu exerciţii izometrice mai 
intense ; mobilizări autopasive cu ajutorul scripeților ; mobilizări active 
din suspendare. 

— După săptămîna a 3-a: exerciţii active asistate cu rezistență ; 
mers fără încărcare (cu cîrje) ; mers în bazin cu apă cel puțin pînă la 
talie. 

— În funcţie de importanța leziunilor se începe apoi mersul cu 
încărcare treptată, ca și exerciţiile în lanţ kinetic închis pentru stabili- 
tate și coordonare. 

2. Fracturi cu înjundare, deplasare, osteosinteză, în care se acţio- 
nează astfel : 

— În perioada de tracţiune-suspensie (cea 45 de zile): gimuastică 
respiratorie ; exerciţii active ale membrelor superioare și membrului 
pelvian sănătos (cu fixare de bazin); contracţii izometrice (pe m. abdo- 
minali, fesieri, cvadriceps) ; întreruperea pentru o jumătate de oră a trac- 
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tiunii pentru a aplica mobilizări pasivo-active ale CF şi G (la 40—45°) ; 
mai tirziu (după 2—3 săptămîni), verticalizarea progresivă a corpului 
(iără sprijin pe membrul afectat) şi mișcări active din suspendare. 

— După întreruperea definitivă a tracțiunii : trecerea treptată spre 
verticalitate (postura șezînd-ortostatică, fără sprijin); utilizarea hidro- 
kinetoterapiei — mersul în bazin ; exerciţii de seripetoterapie ; exerciţii 
active cu rezistență în lanţ deschis etc. 

— După cel puţin 3 luni se încep mersul cu sprijin progresiv, apoi 
exerciţiile în lanț kinetic închis pentru stabilitate și coordonare, mersul 
po bicicletă, mersul cu baston etc. 

Coxartroza se va instala treptat si, deci, se va trece la programul 
de kinetoterapie destinat acesteia. 


9.5.2.2. Fracturile epifizei superioare a femurului 


Acest tip de fracturi (cervicale sau trohanteriene, în toate combi- 
naţiile) pot fi: 

1. Tratate ortopedie conservator (vezi kinetoterapia de la fractu- 
site cotilului cu deplasare sau înfundare). 

2. Tratate chirurgical : 

a) Cu cui Smith-Petersen, placă-cui, brose, şuruburi și alte tehnici 
asemănătoare. Kinetoterapia va fi mai mult sau mai puţin solicitantă și 
precoce, în funcție de tipul de fractură, tipul de osteosinteză, virsta pa- 
cientului, experiența kinetoterapeutului : 

— În prima săptămînă : decubit dorsal, exerciţii ale membrelor să- 
nătoase ; gimnastică respiratorie ; exerciţii izometrice pe marele fosier, 
cvadriceps ; pedaiaj activ al piciorului. 

— În săptămînile a 2-a — a 3-a : decubit ventral, postură în șezut 
progresivă, idem ca în prima săptămînă ; mobilizări din suspendare ale 
CF în toate sensurile, cu excepţia rotaţiilor şi fără flexie activă, cu G 
întins ; mobilizări active ale G ; începerea exerciţiilor izometrice pe fe- 
sicrul mijlociu ; exerciţii active cu rezistenţă pentru cvadriceps și ma- 
role fesier ; trecerea treptată la verticalitate (postura şezînd-ortostatică la 
murginea patului, fără sprijin). 

— În intervalul cuprins între 3 săptămîni şi 3 luni: hidrokineto- 
terapie ; exerciții active cu rezistenţă în lanţ deschis pentru toată mus- 
culatura membrului afectat ; mers în cîrje cu piciorul pe sol, fără încăr- 
care, apoi cu încărcare treptată. 

— După 3 luni: mers în baston ; exerciţii de stabilitate şi coordo- 
nare. 

b) Cu tije Emder. 

Toate etapele de mai sus se scurtează, sprijinul totałt reluîndu-se 
după 2—4 săptămîni (după unii ortopezi, chiar mai devreme). 


9.5.3. Coxartroza operată 
Deoarece în general momentul operator pentru coxartroză este ales 
de chirurg și pacient împreună, se recomandă ca acest moment să fie 


precedat de un program intensiv de pregătire preoperatorie, care are ca 
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obiective ; creşterea forței musculare (fesieri, cvadriceps) a membrului 
inferior care va fi operat ; ameliorarea mobilităţii coloanei lombare şi a 
articulaţiilor membrelor inferioare ; creşterea stabilităţii şi coordonării 
membrului contralateral ; creșterea forței membrelor superioare şi învă- 
tarea modului de a utiliza cîrjele și bastonul ; ameliorarea respirației (în- 
văţarea respirației abdominale) ; ameliorarea circulației venoase la mem- 
brul ce va fi operat. 

Executarea preoperatorie a unui astfel de program va scurta con- 
siderabil perioada de recuperare postoperatorie. 


9.5.3.1. Butee-ul osteoplastic 


În funcţie de intervalul scurs de la intervenţia chirurgicală, se 
indică : 

— În perioada de imobilizare totală (extensie continuă) care du- 
rează cca 15—20 de zile: gimnastică generală pentru membrele supe- 
rioare și membrul pelvian sănătos ; exerciţii respiratorii. 

— După 3—4 săptămîni : idem ; mobilizări pasive, dar pînă la 60— 
70° flexie a CF şi maximum 15—20* abducție, fără rotații, fără poziţie 
sezîndă ; exerciţii izometrice pentru cvadriceps şi fesieri. 

— După 6 săptămîni : se încep mișcările active, inițial din suspen- 
dare sau în „bazin-treflă“ fără rezistenţă ; se trece treptat la verticali- 
zare (poziţia șezînd, apoi în ortostatism fără sprijin). 

— După 8 săptămîni : exerciţii active cu rezistenţă ; mers în cirje 
fără sprijin, dar cu piciorul pe sol ; exerciţii izometrice. 

— Între 3 şi 4 luni: exerciţii în lanţ kinetic închis; mers cu în- 
cărcare treptată, pină la sprijin total. 


9.5.3.2. Osteotomia intertrohanteriană (Pauwels sau MacMurray) 


Programul kinetologic al acesteia se desfăşoară de asemenea dife- 
renţiat : 

— În perioada de imobilizare (decubit), la 3—4 săptămîni: gim- 
nastică generală a membrelor sănătoase ; posturări pentru evitarea ati- 
tudinilor vicioase (flezum, adducţie, rotaţie externă); exerciţii izome- 
trice pentru fesieri (mare, mijlociu) și cvadriceps ; „pompaj“ al picioru- 
lui ; schimbări de poziţie în pat. 

— În jur de a 4-a — a 5-a săptămînă: poziţii în șezind; mobili- 
zări de genunchi cu tonifierea extensorilor și flexorilor (cocontrucţii) ; 
inițierea verticalizării fără sprijin. 

— Între a 6-a şi a 12-a săptămînă : mers în cîrje, fără sprijin; 
mobilizări ale CF şi G pasive, pasivo-active, din supendare și în „bazin- 
treflă“, dar fără rotații si fără amplitudini maxime ; exerciţii pendulare ; 
exerciţii active cu rezistenţă moderată pentru flexori-extensori, mai ales 
pentru fesierul mijlociu (Atenţie, nu flexie CF cu G întins !); exerciţii 
izometrice pentru fesieri şi cvadriceps ; continuarea posturărilor de com- 
batere a atitudinilor vicioase. 

— Între 4 și 6 luni: mers cu încărcare progresivă pină la mers 
în baston (sprijin total fără baston la aproximativ 8—10 luni, dacă nu 
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sînt dureri) ; aplicarea unui talonet pentru o eventuală scurtime a MI; 
exerciții de mobilizare (în apă şi la sală), dar fără circumducţii si rota- 
ţii ; exerciţii de tonifiere musculară ; exerciţii de coordonare în lanț ki- 
netic închis. 

— Toată viața, programul kinetic pentru coxartroze. 


9.5.3.3. Osteotomia de bazin (Chiari) 


Aceasta implică : 

— Imobilizare pînă la 6—8 săptămîni (gips, tracțiune continuă). 

— Trecerea la verticalizare fără sprijin, apoi cu sprijin treptat. 

— Sprijin posibil după 4 luni. 

Programul acestor trei perioade se aseamănă cu cel aplicat în osteo- 
tomia intertrohanteriană. 


9.5.3.4. Operația Voss (tenotomia) 


Kinetoterapia celor care au suferit această operaţie este foarte va- 
riată, căci tenotomia se poate aplica unui tendon sau tuturor tendoanelor 
musculaturii soldului. 


Pentru orientare generală, în cazul unei tenotomii mai largi se pro- 
cedează astfel : 


— Imobilizare 2—3 săptămîni în decubit, cu sau fără tracţiune, 
în care caz se adoptă posturi succesive de abducțţie-flexic-extensie ; exer- 
ciții pentru membrele sănătoase ; mobilizări pasive ale CF în toate di- 
recțiile. 

— În perioada de mobilizare fără sprijin (4 săptămîni): mers în 
cîrje ; hidrokinetoterapie ; adoptarea unor posturi pentru evitarea fle- 
xum-ului, rotației externe și adducţiei ; exerciții de mobilizare pasive, 
autopasive în scripetoterapie, active-ajutate din suspendare. 

— Între 8 şi 12 săptămîni: mers în cîrje cu sprijin treptat ; exer- 
ciții cu montaje de scripeţi sau active-ajutate cu rezistență uşoară cres- 
cînd progresiv, cu asocierea tracțiunilor în ax. 

— La aproximativ 5—6 luni : sprijin total posibil, dar se reco- 
mandă în continuare mersul cu baston; aceleaşi exerciţii ca pentru 
coxartroză. 


9.5.3.5. Artroplastia cu cupulă 


În cazul artroplastiei cu cupulă, în funcţie de intervalul scurs de la 
operație, se recomandă ; 

— În perioada de imobilizare în decubit (pînă la 4 săptămîni) : mo- 
bilizări pasive sau autopasive în suspendare, cu tracţiune în ax, evitînd 
rotaţiile și adducţia ; exerciţii izometrice pentru fesieri şi cvadriceps ; 
gimnastică generală pentru membrele sănătoase ; pompaj al piciorului. 

— La 4—12 săptămîni de la intervenţie : trecerea spre verticali- 
tate, mers în cîrje fără sprijin ; mişcări active, dar fără rezistenţă ; se 
intensifică izometria ; hidrokinetoterapie în „bazin-treflă“ sau bazin marc 
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— După 4—5 luni : mers cu încărcare progresivă (se continuă mer- 
sul cu baston) ; exerciţii active cu rezistență progresivă, mai ales pe fe- 
sierul mijlociu etc. 

Uneori. recuperarea se prelungește pînă la 2 ani, pentru dobîndirea 
stabilității şi coordonării. 


9.5.3.6. Proteza cervicocefalică (parţială, tip Moore) 


Și în acest caz indicaţiile kinetologice sînt în funcție de perioadă : 

— Perioada de imobilizare în decubit este scurtă, dictată fiind de 
evoluția plăgii operatorii — cca 1 săptămină. 

— Recuperarea este precoce (între 1 şi 6 săptămîni) : mobilizare la 
marginea patului, apoi în ortostatism, cu mers în cârje sau în cadru, cu 
sprijin partial cere creste progresiv ; exerciţii de mobilizare pasivă, auto- 
pasivă, în suspendare cu scripeţi, pasiv-activă, apoi activă ; (Atenţie, tre- 
buic evitate rotaţiile și adducţia !) ; exerciţii izometrice pentru fesieri şi 
cvadriceps ; hidrokinetoterapie în bazine mari. 

— După 2 luni ; exerciţii active cu rezistenţă (fără rotații şi adduc- 
ție) ; exerciţii în lanţ kinetic inchis de stabilitate şi coordonare ; se poate 
merge si fără baston, dar este de preferat să fie păstrat. 

În continuare, recomandările valabile pentru coxartroză. 


9.5.3.7. Proteza totală 


Poşi însuși „părintele“ protezelor totale de şold — englezul Char- 
nl considera, ca şi alți autori de altfel, că nu este nevoie de recu- 
perare funcțională pentru artroplastia totală, totuşi cele mai multe și 
amănunțite programe de recuperare descrise în diverse tratate de spe- 
cialitate sînt tocmai acelea ce se adresează protezelor totale. 

— Perioada de imobilizare în decubit este foarte variabilă — de 
la 3 zile la 3—4 săptămîni, în funcție de pericolul infecţiei, de tehnica 
operatorie, de experiența chirurgului etc. 

e În primele 3 zile ale acestei perioade se recomandă : posturare 
corectă în poziție neutră ; exerciţii respiratorii ; exerciţii izometrice pen- 
tru fesieri şi cvadriceps (eventual, se începe cu exerciţii contralaterale) ; 
baseulări antero-posterioare de bazin şi mişcări de lateralitate (prin con- 
tracţia pătratului lombar); pompaj al piciorului ; exerciții pentru mem- 
brele sănătoase. 

e După 4—5 zile : se încep mobilizările de şold — pasive și în sus- 
pendare — axate pe flexic-extensie şi abducție ușoară ; flexii de G ; exer- 
ciții cu rezistenţă pentru cvadriceps — întocmai ca mai sus. 

— Intervalul de 7—21 de zile de la intervenţie : verticalizare (mai 
intii în şezind la marginea patului, apoi ridicarea în ortostatism fără 
sprijin pe membrul inferior operat); mers în cîrje sau în cadru, cu pi- 
ciorul pe sol, dar fără sprijin ; exerciţii active asistate de către kineto- 
erapeut sau în seripetoterapie (flexie-extensie-abducţie) ; exerciţii izo- 
metrice pentru fesieri și evadriceps ; spre sfîrşitul perioadei se execută 
exerciţii active şi active cu uşoară rezistenţă ; gimnastică respiratorie ; 
pompaj al piciorului. 
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Atenţie ! Se evită în primele 3 săptămini, în funcţie de calea de 
abo:d chirurgical : 

e calea anterioară — nu rotaţie externă, extensie și adducţie ! 

e calea posterioară nu rotatie internă, flesic-abducţie ! 

e calea laterală — nu adductie şi rotaţie externă ! 

e indiferent de abord — nu combinaţia kinetică flexie + adductie + 
rotaţie externă + decubit contralateral fără pernă între genunchi ! 

— După 3—4 săptămîni (rceducarea funcțională se face într-un 
centru de recuperare sau la domiciliu) : ortostatism și mers cu încărcare 
progresivă ; exerciţii active cu rezistenţă progresivă ; hidrokinetoterapie ; 
exerciţii kinetice în lanţ închis pentru stabilizare şi coordonare. 

Atenţie ! Trebuie evitată mobilizarea articulară la unghiuri maxime 
(abducţie pînă la 30—40%), iar rotația externă și adducția trebuie evi- 
tate mai ales în decubit și şezînd. Nu trebuie să se stea pe scăunele joase 
(flexia CF prea mare). Favorabil decubitul ventral. 

În general, programul de recuperare trebuie urmat 2—4 luni post- 
operator. La 3 luni se poate merge şi fără baston. Pentru restul vieţii, 
se continuă programul de menţinere a forței musculare, cu respectarea 
regulilor de „igienă ortopedică“ a soldului. 
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9.6. Gonartroza 


Intră în discuţie mai ales gonartroza secundară (indiferent de etio- 
logie) cure determină deficit funcţional. În general vorbind, genunchiul 
poate prezenta ca deficite funcţionale : 

a) Instabilitatea, determinată fie de insuficiența structurilor care 
asigură stabilitatea pasivă (congruenţa articulară, ligamentele), fie a ce- 
lor care guvernează stabilitatea activă (musculatura). În primul caz kine- 
toterapia nu are nici un rol, în cel de-al doilea însă numai ea poate reface 
funcția genunchiului prin exerciţii de tonifiere musculară. 

b) Limitarea mobilității articulare pe flexie, extensie sau pe am- 
bele — fenomen ce are la bază cauze diverse. Kinctoterapia nu poate 
aborda decît redorile generate de țesuturile moi (capsulă și țesuturi peri- 
articulare). 

c) Mobilitatea patologică (hiperextensie antero-posterioară sau de 
lateralitate), care poate fi doar „protezată“* prin kinetoterapia de toni- 
fiere musculară. 

Gonartroza se poate prezenta clinic sub cele trei stadii considerate 
în recuperare : 

1. Stadiul iniţial (SI) : dureri în ortostatism prelungit și mers pe 
teren accidentat (mai ales la coborirea unei pante); intermitent, inca- 
pacitate de „înzăvorire“ a genunchiului la mers; uşoară hipotrotie și 
hipotonie a evadricepsului ; crepitații moderate. 

2. Stadiul evoluat (SE) : dureri intense care apar repede în ortosta- 
tism si mers ; limitarea mobilității pînă la maximum 90° ; creşterea de 
volum a genunchiului ; crepitaţii intense ; uşor flexum; hipotrofie si 
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hipotonie importantă a cvadricepsului ; instabilitate activă; de obicei 
există şi deviații laterale, radiografia arătînd reducerea spaţiului articu- 
iar în zona devierii. 

3, Stadiul final (SF): dureri și în repaus ; frecvente „reîncălziri“ 
inflamatorii ; mobilitatea sub 900; deformarea articulației ; severă insu- 
ficienţă musculară ; deficit motor important ; flerum ; mersul cu baston ; 
deviație în plan sagital sau frontal, examenul radiologic evidențiind 
spaţiul articular mult îngustat. 

Programul de kinetologie recuperatorie cuprinde : 

A. Posturările ; evitarea flexum-ului ; pentru deviaţiile posibile în 
plan frontal (varus, valgus) posturările directe sînt inoperante (ca şi pen- 
tru recurvatum de altfel), doar posturarea corectoare pentru mers a pi- 
ciorului prin „penc“ taloniere la pantof are valoare. 


B. Tonifierca musculaturii care „înzăvorăşte“ genunchiul în mers 
— evadricepsul în principal, dar şi ischiogambierii ; o atenţie deosebită 
se va da si rotatorilor, care vor fi antrenați selectiv ; se va urmări refa- 
cerea forţei extensoare pentru ultimele 20°. 

C. Mobilizarea articulară — în primul rînd pentru recîștigarea ex- 
tensiei complete, apoi pentru mărirea flexiei —, utilizindu-se toate teh- 
nicile cunoscute (posturări, mobilizări pasive, active, scripetoterapie etc.). 

D. Refacereu stabilității genunchiului atît prin exerciţii de tonifiere 
musculară analitice, cît şi prin exerciții în lanț kinetic închis ; se va ur- 
mări, de asemenea, refacerea rezistenţei la efort a aparatului extensor. 

E. Refacerea controlului muscular dinamic pentru mers (coordonare, 
echilibru, abilitate) prin exerciţii axio-distale și disto-axiale. 

F. Menţinereu unci bune funcționalități miourtrokinetice la nivelul 
articulaţiilor adiacente, cît și la membrul opus. 

G. Respectarea regulilor de profilaxie secundară care alcătuiesc 
„igiena ortopedică” a genunchiului : 

— greutate corporală normală 

— evitarea ortostatismului și mersului prelungit 

— evitarea mersului pe teren accidentat 

— mersul cu sprijin în baston 

— evitarea poziţiilor de flexie maximă 

— evitarea menținerii prelungite a unei anumite poziţii a genun- 
chiului 

— mişcări libere de flexie-extensie după un repaus mai prelungit 
și înainte de trecerea în ortostatism 

— corectarea cu susținătoare plantare (talonete) a piciorului plat 

— evitarea tocurilor înalte 

— evitarea traumatismelor directe (lovituri, stat în genunchi). 

H. Terapia ocupațională în gonartroză va ţine seama, desigur, de 
evitarea ortostatismului. Ca sporturi indicate menționăm înotul, ciclis- 
mul, canotajul. 


În funcție de obiectivele de mai sus, kinetoterapeutul va alcătui 
programul de exerciții, selecționind pe cele mai necesare dintre cele ex- 
puse în partea a treia a acestei cărți. Bineînţeles, trebuie cunoscute şi 
tehnicile de lucru descrise în partea a doua. 
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9.7. Genunchiul posttraumatic și postoperator 


Indiferent de tipul traumatismului, sechela acestuia se poate mani- 
festa prin unul sau mai multe dintre următoarele semne : redoare arti- 
culară, limitarea mobilităţii, instabilitate, scăderea forţei musculare, in- 
coordonare. Aceste semne reprezintă şi justiticarea asistenţei de recupe- 
rare prin kinetoterapie, de refacere a controlului motor al genunchiului. 
Mai adăugăm la semnele de mai sus: durerea, tumefierea articulară şi 
starea osului, care, deși nu reprezintă obiective kinetice, este important 
să le luăm în seamă la alcătuirea programului kinetologic de recuperare, 
căci îl poate limita mult. 

În continuare, vom prezenta cîteva dintre cele mai frecvente situaţii 
posttraumatice pe care le poate prezenta genunchiul, inserînd numai as- 
pectele particulare de asistenţă kinetologică. 


9.7.1. Ruptura aparatului extensor 


Se produce la nivelul mușchiului 'sau la joncţiunea musculotendi- 
noasă, la nivelul tendonului cvadricipital sau al inserţiei lui, la nivelul 
tendonului subrotulian sau la inserţia pe marea tuberozitate. De obicei 
se rup dreptul anterior și cruralul, vaştii fiind respectaţi. 

Imobilizarea în aparat gipsat necesită o perioadă prelungită (3—4 
luni), cu urmări neplăcute pentru mobilitatea genunchiului. De aceea, 
se preferă intervenţia chirurgicală cu doar 3—4 săptămîni de imobilizare 
pe atelă. În această perioadă atenţia se îndreaptă spre articulațiile adia- 
cente, ca și spre membrul inferior indemn. Orice contracție izometrică 
în acest interval este contraindicată. Se execută exerciţii care se adre- 
sează musculaturii simetrice contralaterale, pentru activarea muscula- 
turii coapsei afectate. 

Imediat după suprimarea imobilizării încep mobilizările pasive (în 
apă la început) tot mai ample, apoi pasivo-active și active. 

Exerciţiile de tonifiere a musculaturii debutează cu cele de facili- 
tare a tonusului, apoi se trece la metodica de tonifiere prin exerciții izo- 
metrice sau exerciţii cu rezistenţă progresivă. 

Mersul după degipsare se face cu sprijin în baston, pînă se reali- 
zează o forță suficientă de „înzăvorire'* a genunchiului. 


9.7.2. Meniscectomia 


Ruptura de menisc are indicație operatorie majoră, căci pe de o 
parte nu se poate sconta pe o vindecare spontană, iar pe de altă parte 
ruptura de menisc grăbeşte instalarea procesului degenerativ al ge- 
nunchiului. 

Postoperator, timp de cca 10—12 zile pacientul nu se sprijină pe 
membrul inferior, purtind o atelă sau un bandaj compresiv care limi- 
tează mobilitatea genunchiului. Încă dintr-a 2-a zi se încep exercițiile 
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de tonifiere a musculaturii prin exerciții izometrice ale cvadricepsului 
și ischiogambierilor, mișcări libere active de pompaj cu piciorul, flexii 
pasivo-active din șold (cu G întins). 

După scoaterea firelor se trece la romobilizarea genunchiului. Unele 
opinii consideră că G nu trebuie flectat decît după vindecarea perfectă 
locală, cel mai mic semn de iritaţie articulară cu hidartroză amînînd în- 
ceperea exerciţiilor de flexie. O atenție deosebită se va da exerciţiilor 
pentru recîștigarea stabilităţii şi coordonării genunchiului în lanţul kinetic 
al membrului interior. Treptat se trece la întreg programul de exerciţii 
descrise pentru genunchi. 

Se merge în baston, cu sprijin parțial pe membrul afectat ; la 3—4 
săptămîni de la operaţie bastonul este abandonat. Urcatul şi coboritul 
-cărilor sînt permise după săptămîna a 4-a de la operație. 


9.7.3. Entorsa 


Această afecțiune posttraumatică se traduce prin întinderea şi ru- 
porea unor fibre ligamentare. În funcţie de severitatea lezională (număr 
de tibre rupte), entorsa este mai mult sau mai puţin gravă, putindu-se 
solda cu un genunchi stabil sau instabil. Imobilizarea genunchiului du- 
rează de la cîteva zile pînă la 8—10 săptămîni, în raport cu gravitatea 
leziunii. Pentru entorsele grave, de foarte multe ori este necesară inter- 
venţia chirurgicală. 

În perioada de imobilizare se vor executa mișcări în articulațiile 
adiacente, ca ṣi exerciţii izometrice pentru menţinerea forței musculaturii 
coapsei şi gambei. 

După îndepărtarea contenţiei, se va trece la refacerea stabilităţii și 
mobilităţii controlate prin exerciţiile discutate. Se va apela şi la exerciţii 
selective pentru tonifierea anumitor muşchi, în funcție de tipul entorsei. 
Astfel, în cazul entorselor ligamentelor laterale vor fi antrenați bicepsul 
crural și tensorul fasciei lata; în cazul entorsei ligamentelor mediale — 
semimembranosul, semitendinosul, croitorul, dreptul intern, ca și vastul 
intern ; pentru entorsa ligamentului încrucișat anterior se vor antrena, 
in special, ischiogambierii, iar pentru a celui posterior, tricepsul sural. 

Desigur că în toate cazurile cvadricepsul va fi prioritar antrenat, 
pentru creşterea stabilităţi active a genunchiului. 


9.1.4, Fracturile 


Includem aici fracturile extremității inferioare a femurului, ale 
extremităților superioare ale tibiei şi peroneului, ca şi fractura rotulei — 
toate interesînd articulaţia. 

Deși aceste fracturi pot îmbrăca diverse forme clinice și se pot 
solda cu felurite sechele, totuși se poate contura o schemă kinetologică 
generală, care cuprinde două etape : 

a) Etapa de imobilizare, în care va trebui să se facă : 

— Posturări antideclive pentru ameliorarea circulației de întoar- 
cere şi evitarea edemului. 
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Mobilizări active, activo-pasive ale piciorului, în acelaşi scop, ca 
şi pentru menținerea mobilităţii tibiotarsiene. 

— Mobilizarea șoldului (dacă imobilizarea o permite). 

— Menţinerea tonusului musculaturii de sub gips prin exerciții 
izometrice. 

— Antrenarea forței musculare a membrului inferior opus si a 
membrelor superioare, în vederea pregătirii pentru o ambulaţie în cirje 
şi ulterior în baston. 

Perioada de imobilizare variază de la 3—4 săptămîni la 2—3 luni. 
în funcţie de sediul și tipul fracturii. 

b) Etapa care urmează îmobilizării, cu următoarele obiective : 

— Refacerea mobilităţii articulare ; uneori, mobilitatea trebuie asi- 
gurată prin posturări pe atele gipsate în poziţiile de extensie și flexie aie 
genunchiului. 

-— Refacerea forței musculare, a stabilității şi controlului moter 
(vezi exerciţiile din partea a treia a cărţii). 

— Reluarea mersului — la început, după degipsare, în cîrje, apo: 
în baston ; momentul începerii încărcării este variabil; cel mai indica 
pentru început ar fi mersul în bazine cu apă — nivelul apei scăzindu-se 
treptat —, în final reluîndu-se mersul pe uscat. Considerînd că în ge- 
neral consolidarea fracturii se produce după 4—5 luni, mersul cu sprijin 
total se va începe după trecerea acestui interval. Evident că pot existe 
si întirzieri în consolidare, în aprecierea acesteia ghidindu-ne atit după 
aspectul radiografic, cît şi după cel clinic. 

În continuare, pacientul va respecta regulile „igienei ortopedice“ 
a genunchiului, pentru a preveni sau întîrzia apariţia gonartrozei. 


9.7.5. Sinovectomia 


Kinetoterapia trebuie să înceapă între a 3-a şi a 5-a zi după inter- 
venţia chirurgicală prin : 

— Posturări care să evite flevrum-ul ; uneori, cînd se prevede in- 
stalarea unei limitări importante a mișcării, se vor aplica posturări în 
poziţii maxime (de flexie şi extensie), fixate cu atele gipsate alternate 
la 6—12 ore. 

— Alobilizări pasive și activo-pasive (în apă sau pe uscat), a căror 
intensitate este în funcţie de reacţia inflamatorie articulară. 

— Contracţii izometrice. 

— La 7 zile după operaţie se începe mersul în cîrje, la 10—12 zile 
se merge în baston, pentru ca la 3 săptămîni să se poată face un sprijin 
total. 

— Refacerea controlului motor, care va fi continuată 2—6 iuni. 


9.7.6. Emondajul 


Emondajul sau operaţia intraarticulară este o „curățire“ a genun- 
chiului de osteofite, cartilaj degenerat, corpi intraarticulari, meniscuri 
rupte, eventual cu ablaţia ligamentelor încrucişate, dacă acestea sînt 
rupte, asociind uneori şi sinovectomia. 
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Chiar din perioada de tracțiune postoperatorie se începe recupe- 
rarea prin contracţii izometrice de cvadriceps, pompaj intens cu piciorul, 
exerciții contralaterale de activare a musculaturii coapsei și gambei. 

După suspendarea tracţiunii se practică intens cunoscutele exerci- 
ţii de mobilizare articulară, de refacere a stabilității şi de ameliorare a 
mobilităţii controlate și abilității. 

Mersul se reia la 3 săptămîni cu sprijin în baston, dar nu înainte 
de a fi asigurate o extensie completă a genunchiului și capacitatea pa- 
cientului de a executa flexia șoldului cu genunchiul întins. 

Pacientul va fi învăţat să respecte în continuare toate regulile „igie- 
nei ortopedice“ a genunchiului. Sîntem de părerea ca un bolnav care a 
suferit un emondaj pentru o gonartroză severă să nu mai părăsească 
niciodată bastonul, cu atît mai mult, cu cît rezultatele pozitive ale acestei 
operaţii nu se menţin în timp. 


9.7.1. Patelectomia 


Imtervenţie chirurgicală de multe ori necesară, nu numai în cazu- 
rile de fractură a rotulei, patelectomia aduce desigur un prejudiciu func- 
uonal aparatului extensor al genunchiului, scăzînd forța de extensie a 
cvadricepsului — uneori rămînind şi un deficit de extensie activă de 
5—10 —, diminuînd rezistenţa la efort şi fiind urmată chiar de o ușoară 
instabilitate a G. De la sine înţeles, toate aceste aspecte trebuie co- 
vectate. 

Forța cvadricepsului trebuie menţinută în perioada de imobilizare 
postoperatorie (3 săptămîni cu aparat gipsat sau atelă) prin metodologia 
obișnuită. 

Imediat după suspendarea imobilizării se vor începe exercițiile 
uctivo-pasive şi active de flexie-extensie. Obiectivul principal este recîş- 
tigarea stabilității, a mobilităţii controlate și abilității genunchiului (vezi 
exerciţiile din partea a treia a acestei cărți). 

Mersul se va face cu sprijin în baston, pînă cînd aparatul extensor 
va putea asigura securitatea deplasării, respectiv „înzăvorirea“ genun- 
chiuiui. 


9.3. Procese inflamatorii articulare 


Abordăm sub acest titlu general suferinţele articulaţiilor periferice 
nu prin prisma entităţilor nosologice care le-au dat naștere, ci prin aceea 
a vezultantei clinice a procesului inflamator articular. 

Kinetoterapia este dictată de această realitate clinică. Dacă o arti- 
culaţie este tumefiată, caldă, dureroasă, cu mobilitatea limitată etc., im- 
poriantă nu este denumirea bolii — „poliartrită reumatoidă“, „gută“, 
spondilită“, „artrită postoperatorie sau traumatică“, „sinovită viloasă“ 


tiggi 


cte. —, ci gradul în care sînt prezente semnele clinice de mai sus. Între 
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doi genunchi — unul cu poliartrită reumatiodă în stadiul I şi altul cu 
aceeași afecțiune în stadiul III — există o deosebire mai mare decît între 
un genunchi reumatoid în stadiul I şi unul cu artrită recentă de altă 
ctiologie. 

Indiferent de cauză, procesul inflamator articular este cantonat în 
membrana sinovială, capsula articulară, tecile şi bursa tendonului ; lichi- 
dul sinovial este în exces. Îngroșarea membranei sinoviale și excesul de 
lichid sinovial determină o presiune crescută intraarticular, ceea ce ten- 
sionează structurile articulare, care devin foarte sensibile la orice încer- 
care de întindere (mișcare articulară), determinînd durerea. În acelaşi 
timp, spasmul muscular reflex determină redoare pe grupele flexoare-ad- 
ductoare, în scop protectiv („atelare musculară“). 

Cronicizarea procesului inflamator articular generează treptat de- 
formare articulară, distrugere cartilaginoasă, erodare capsulară şi liga- 
mentară. 

Procesul inflamator articular poate evolua în cele trei stadii — acut- 
subacut-cronic —, eticheta stadială punindu-se pe simptomatologia cli- 
nică (durere, sensibilitate la presiune, tumefiere, căldură locală, limita- 
rea mișcării) şi pe durata procesului inflamator. Diferenţierea histologică, 
desigur, nu intră în discuţie. Se descrie de asemenea faza „cronic-activă', 
în care procesul inflamator evoluează într-un grad scăzut, dar pe o pe- 
vioadă lungă, ca în poliartrita reumatoidă. 

Obiectivele asistenței kinetologice în procesele inflamatorii articu- 
lare, în funcţie de fazele lor, sînt următoarele : 


a) În faza acută se urmăresc : 

— Reducerea durerii şi injlumaţiei : imobilizare articulară (atelă, 
bandaj gipsat, repaus simplu în postură antalgică) ; tracțiune ușoară în 
„AN ; periaj sau masaj cu gheaţă. 

— Menţinerea mobilităţii articulare : mobilizări pasive, sau auto- 
pasive, ori pasivo-active, fără u întinde țesuturile ; posturări în poziţii 
extreme (eventual cu atele) alternante sau posturări simple în poziţii func- 
tionale ; exerciții de mobilizare activă amplă contralaterală şi axio-peri- 
terică. 

— Menţinereu forţei şi rezistenţei musculare : exerciţii izometrice 
(indicație controversată încă). 

b) În fazu subacută se au în vedere : 

— Reducerea durerii și inflamaţiei : idem ca la faza acută (în spe- 
cia] repausul articular), dar — atenție! — trebuie să se ţină seama de 
faptul că bolnavul, simțindu-se relativ mai bine, are tendința de a nu 
mai respecta repausul articular. 

— Mentinerea mobilităţii articulare : idem ca la faza acută, dar la 
limita mișcării se poate tenta o forțare, pentru cîștigarea amplitudinii 
maxime ; hidrokinetoterapie, mobilizare din suspendare şi scripetotera- 
pie ; posturări chiar forțate, pînă la limita de toleranţă a durerii. 

— Menţinerea forței musculare și rezistenței: exerciţii izometrice 
cu intensitate ; mișcări active cu rezistență (manuală a kinetoterapeu- 
tului sau scripetoterapie) ; activități ocupaţionale fără încărcare intensă. 

c) Faza cronic-activă are următoarele obiective : 

— Combaterea inflamației și tendinței distructive, cu consecinţele 
ei: posturări în poziţii fiziologice, funcționale ; utilizarea unor echipa- 
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mente protective şi ajutătoare (de exemplu orteze, obiecte casnice adan- 
tate) ; un raport favorabil între activitate și repausul articular. 

— Menţinerea mobilităţii articulare : exerciții pasive, pasivo-active,. 
active pe amplitudini maxime ; terapie ocupaţională diferențiată şi adec- 
vată. 

— Menţinerea forţei musculare prin : exerciţii izometrice, dinamice 
cu rezistență progresivă (fără a depăşi limitele de încărcare articulară). 

În esenţă, în artrite există două probleme ale kinetologiei de bază, 
care suscită discuţii şi o constantă indecizie din partea kinetoterapeutu- 
lui : exerciţiile pentru creșterea mobilităţii și exerciţiile pentru creșterea 
forţei și rezistenţei musculare. 


9.8.1. Exerciţii pentru creșterea mobilităţii 


Am văzut mai sus că menţinerea sau creșterea mobilităţii unei arti- 
culații inflamate se realizează prin exerciţii pasive, active-asistate şi 
active. Care este tehnica acestor exerciţii, pentru tiecare articulaţie se- 
parat, s-a discutat în partea a treia a cărții. 

Articulația inflamată ridică însă unele probleme teoretice și prac- 
tice specifice, care au un important răsunet asupra tehnicilor și meto- 
dologiei aplicate. 

A. lată mai întîi care sînt problemele teoretice : 

— Sinovita slăbeşte capsula şi ligamentele de susținere, produce 
lichid articular în exces care mărește spaţiul intraarticular, creînd ten- 
siuni de întindere a structurilor — toate acestea determină mai curînd 
laxitate articulară, cu instabilitate, decît redoare. 

— Edemul periarticulur sau extraarticular generează compresiune 
articulară, avînd deci tendinţa de a limita mobilitatea articulară, pentru 
ca apoi, prin organizare fibroblastică conjunctivă, să blocheze spaţiile de 
alunecare între planurile tisulare, sporind astfel şi mai mult limitarea 
mobilităţii articulare. 

— Durerea produce spasm în musculatura periarticulară flexo-ad- 
ductoare, limitînd extensia articulară. Poziţia de flexie articulară deter- 
mină cea mai redusă presiune intraarticuiară, motiv pentru care pacien- 
tul, din instinct, își ţine în această poziție articulaţia inflamată, pentru 
a-şi calma durerea. De aici, pericolul de flexum în articulaţia tumetiată. 

—- Inactivitatea articulară generată de durere creşte riscul aderen- 
telor, al scurtării musculotendinoase şi slăbirii mușchiului. 

B. Problemele practice sînt destul de dificile, neexistîind reguli care 
să ghideze rezolvarea lor. 

— Care trebuie să fie intensitatea ererciţiului ? Nu se poate da un 
răspuns, în baza unei reguli, la această întrebare. Durerea sau discon- 
fortul articular provocai de exerciţiu sînt acelea care reprezintă legea 
de bază în orientarea intensității mobilizării articulare. Indiferent ce 
tehnică de mobilizare articulară am utiliza, durerea sau disconfortul ar- 
ticular declanșat de acest exercițiu nu trebuie să dureze mai mult de o 
oră după oprirea lui. Cu cît se depășește mai mult acest interval, cu atit 
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programul executat de bolnav este mai neadecvat şi trebuie reconsiderat 
ca tehnică de lucru sau ca intensitate. 

Atenţie ! Întinderea ţesuturilor articulare și periarticulare la limita 
amplitudinii de mişcare articulară pentru a cîştiga mobilități maxime 
este complet interzisă în faza acută a artritei, se execuLă cu prudenţă în 
faza subacută si se recomandă cu instistenţă în faza cronic-actţivă. 

— Cit durează ședința de exerciţii și cît de frecvent se poate re- 
peta? Nici aici nu se poate da un răspuns categoric, neexistînd, reguli 
fixe. Sînt situaţii cînd este suficieniă o şedinţă de exerciţii de mobilizare 
maximă pe zi la un bolnav cu artrită cronică stabilizată, în timp ce 
pentru o artrită acută sau subacută se execută 2—5 astfel de ședințe 
intr-o zi. Durata şi frecvența şedinţelor rămîn la aprecierea medicului 
și kinetoterapeutului, în funcţie de starea bolnavului, receptivitatea lui, 
disponibilitățile de kinetoterapie etc. 

— Cind anume în cursul zilei trebuie executat exercițiul de mo- 
bilizare ? Răspunsul este : în momentul cel mai „favorabil“. În gencral, 
»e alege momentul cînd pacientul este odihnit, nemîncat de cca 3 ore, 
într-o stare psihică bună. Acest moment trebuie însă „pregătit“ printr-o 
serie de măsuri : duș cald, baie caldă locală sau masaj cu gheață, medi- 
caţie antalgică etc. 

— Care este raportul dintre mobilizarea articulară și repausul arti- 
cular ? Această întrebare nu se referă strict la exerciţiile kinetoterapeu- 
tice, ci la întreaga activitate de mobilizare curentă din timpul zilei. 

Raportul dintre efortul articular și repausul articular este — în 
special în reumatismele inflamatorii cronice — o problemă esențială. 
Ea nu poate fi rezolvată decît de bolnav, pe baza unei autoobservații 
'oarte atente. 


9.8.2. Exerciţii pentru creşterea forţei 
și rezistenţei musculare 


În vederea practicării unor astfel de exerciţii, facem următoarele 
precizări : 

— Ca și în exercițiile de mobilizare, dar de o şi mai mare impor- 
tanţă, starea inflamatorie articulară (acută — subacută — cronic-activă 
—  cronic-inactivă) joacă un rol determinant. Această stare se schimbă 
de la o zi la alta și deci exerciţiile vor fi permanent adaptate ei. 

— Uneori, un exercițiu de tonifiere musculară a unei articulaţii 
poate agrava procesul inflamator al unei articulaţii vecine (de exemplu, 
exercițiile pentru tonifierea rotatorilor externi ai umărului pot agrava 
starea unui cot afectat). 

— În timpul exerciţiilor de tonifiere musculară articulaţia trebuie 
poziționată în postura cea mai puțin dureroasă. 

— Pentru o articulație dureroasă şi inflamată obținerea unei forţe 4 
sau 5 este iluzorie. 


— Programul de lucru pentru creșterea forței musculare trebuie 
alcătuit cu multă grijă, iar apoi, cu aceeași grijă, trebuie conturat pro- 
gramul de menţinere a forţei cîștigate. 
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— Exerciţiile de tonifiere trebuie practicate pînă la declanșarea unei 
stări de oboseală, fiind categoric oprite la apariţia supraoboselii. 

— Durerea ivită în timpul programului și care nu dispare într-un 
interval de o oră denotă exagerarea programului de tonifiere ; durerea 
inhibă forța musculară. 


— Exercițiul izometric este de preferat celui dinamic cu rezistenţă. 
progresivă, pentru că, nepuniînd în mişcare articulația, nu provoacă du- 
rerea. Dacă se practică în fazele cronice inactive, exercițiul izometric re- 
zistiv va fi realizat prin rezistența opusă de apa bazinului, sau de mîna 
kinetoterapeutului, sau prin suspendare cu scripetoterapic. 

— Nu trebuie să se urmărească și hipertrofia musculară, pentru că 
se poate obţine o creştere necesară a forţei chiar şi în cazul unei mus- 
culaturi cu aspect atrofic. (În poliartrita reumatoidă, mai ales la muscu- 
latura intrinsecă a miinii, acest fapt de observaţie este foarte evident.) 

Exerciţiile pentru creșterea forţei musculare urmăresc : 

a) Contracararea slăbirii musculare prin neutilizare, știut fiind că, 
zilnic, un muşchi neutilizat pierde 3—50%/ din forța sa. Cu o singură con- 
tracţie care realizează 300% din forţa maximă actuală a mușchiului von: 
menţine forţa musculară — deci, zilnic, cîte o contracție izometrică pen- 
tru fiecare grupă musculară ! 

b) Ameliorarea forţei și rezistenței musculare. Sint necesare cel 
puţin șase contracţii izometrice pe zi pentru a crește forța. Afirmația 
este mai mult teoretică, pentru că practic ar trebui să se execute atîtea 
contracții pînă cînd apare oboseala (nu durerea !). 

Reamintim ; pentru creșterea forței musculare sînt necesare exer- 
ciţii cu încărcare marc, repetate de puţine ori, pe cînd pentru creșterea 
rezistenţei sînt indicate exerciții cu încărcare mică, dar repetate de multe 
ori. 

c) Menţinerea cîştigului de forță obţinut prin kinetoterapie este 
posibilă numai printr-un program variabil în funcţie de regimul de acti- 
vitate al pacientului și de gradul de forţă cîştigat. 

Pentru pacienţii sedentari, inactivi datorită bolii, este necesar să 
se continue zilnice contracţiile izomotrice. În cazul pacienților mai activi, 
care desfășoară o muncă sau măcar o activitate casnică, este suficient 
ca acest program de exerciţii să fie executat de două ori pe săptămînă, 
De fapt, s-a demonstrat că în cazul unui individ sănătos forța maximă 
poate fi menţinută cu un program executat chiar o dată la două săp- 
tămîni. 

Tehnica exerciţiilor izometrice pentru cazurile inflamatorii : se cxe- 
cută cu muschiul la un nivel uşor scurtat faţă de poziţia de repaus — 
articulaţia trebuie stabilizată în această poziție; dacă nu este posibil, 
exerciţiile izometrice se fac la cea mai accentuată scurtime a mușchiului. 
Durerea (cea mică) va determina şi ea alegerea unghiului. 

Tehnica pentru exerciţiile progresive cu rezistenţă este cea cunos- 
cută, dar încărcarea va fi lent-progresivă, urmărindu-se suportabilitatea 
articulară. Mișcarea trebuie executată pe toată amplitudinea posibilă. 

În general, se fac între 2 şi 6 exerciţii pe zi pentru fiecare grup 
muscular. 
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9.9. Spondilita anchilopoietică 


Fiind o boală cu caracter evolutiv şi cu un înalt grad de invalidi- 
tate, momentul începerii kinetoterapiei trebuie să fie cît mai precoce. 
Principiul de buză este să se încerce prevenirea sau limitarea anchilozelor 
şi devierilor coloanei și/sau articulaţiilor rădăcinilor. Odată acestea apă- 
rute, kinetoterupia este paliativă. Este deci evident că la spondilitic va 
predomina programul de kinetoprofilaxie primară și secundară și în mai 
mică măsură cel kinetoterapeutic sau de recuperare. 

Un al doilea principiu este continuitatea absolută pe parcursul ani- 
lor a programului kinetic, bolnavul neintrerupîndu-l, indiferent de evo- 
luţia bolii. 

Obiectivele programului kinetic în spondilită sînt următoarele : 

1. Nenţinerea unei posturi şi a unui aliniament corect al corpului. 

2. Menţinerea supleţei articulare. 

3. Menţinerea unui bun tonus muscular al erectorilor paraverte- 

brali ai trunchiului. 

4. Menţinerea volumelor respiratorii mobilizabile în limite cît maj 

normale. 

În cazul în care deja s-au instalat deficitele morfotuncţionale carac- 
teristice bolii, la conceptul „menținere din cadrul obiectivelor menţio- 
nate mai sus se va adăuga şi acela de „corectare“ a respectivelor deficite, 
îmbinîndu-se astfel kinetoprofilaxia cu kinetologia de recuperare. 

Deci, programul kinetologic al spondiliticului se alcătuiește pornind 
de la aceste obiective şi considerente. De obicei, din momentul în care 
boala a depășit stadiul de pelvispondilită, cele două concepte — „menţi- 
nere“ şi „corectare“! — se asociază în diferite grade la același bolnav. 


9.9.1. Menţinerea şi corectarea posturilor 
şi aliniamentului corpului 


Tendinta bolii este de a determina flexie cervicală, cu sau fără 
înclinare laterală, cifoză dorsală, delordozare lombară, cu bascularea îna- 
inte a bazinului şi flexia șoldurilor. Se vor urmări prevenirea și comba- 
terea acestor deposturări prin : 

A. Adoptarea anumitor posturi in activitățile cotidiene : 

— Dercubit dorsal pe pat tare, fără pernă, cu șoldurile și genunchii 
perfect întinşi 

— Ședere pe scaun cu spătar înalt, realizind un contact permanent 
al spatelui cu spătarul pînă la spinele scapulare 


— Masa de lucru trebuie să fie la nivelul pieptului, antebraţele pe 
masă — atitudine ce forţează menţinerea erectă a trunchiului 


— Evitarea unei şederi îndelungate pe fotoliu sau pe scaun 
— În ortostatism se menţine o distanţă maximă între pube și xifoid 
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B. Posturi corectoare : 

— Decubit dorsal fără pernă sub cap, cu o perniţă sub coloana dor- 
sală, cu mîinile sub ceafă — coatele să atingă patul 

— Pecubit dorsal cu o perniţă sub coloana toracală, doi saci de 
nisip de 2—3 kg pe faţa anterioară a umerilor și saci de nisip pe genunchi. 

— Decubit ventral în sprijin pe antebraţe (pozitia „sfinxului”*) 

— Decubit ventral cu pernă sub piept, perniță sub frunte, saci de 
nisip pe coloana dorsală şi pe bazin. 

Posturările se execută de 2—4 ori pe zi, pe o durată de 15—20 de 
minute, fiind întrerupte dacă durerea devine prea intensă. 


C. Exerciţii corectoare și de conștientizare voziționaiă : 

Exerciţiul 1 — În ortostatism, cu 'călciiele la 15 cm de zid : se ia contact 
cu sacrul pe zid, apoi cu omoplaţii, apoi cu occiputul ; se „rupe“ poziţia, 
după care se reface. 

Exercițiul 2 — În șezînd, cu spatele la zid, se caută realizarea contac- 
tului prin trei puncte, ca mai sus, „derulînd“ coloana de-a lungul zi- 
dutui, 

Exercitiul 3 — Din poziţia „patrupedă“, cu braţele flectate, nasul la sol, 
se iordozează, apoi se cifozează coloana, pentru conştientizarea poziţiei 
coloanei. 


6.9.2. Menținerea şi corectarea supieței articulare 


Se urmărește creşterea amplitudinii mișcărilor cervico-dorso-lom- 
bare şi ale articulaţiilor rădăcinilor (SH și CF) prin executarea acestor 
exerciții : 

Evercițiul 1 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi la 90%, bazinul 
fixat la masă printr-o chingă : se ridică brațele pe lîngă cap, cu inspi- 
raţie ; se revine cu expiraţie. 

Exercitiul 2 — În decubit lateral, cu o pernă sau un sul sub toracele 
superior, membrul inferior flectat dedesubt ; membrul superior de dea- 
supra, întins peste cap cu inspirație; se readuce pe lingă trunchi cu 
expiraţie. 

Exrercițiul 3 — Șezînd călare pe banca de gimnastică, cu miinile la ceafă, 
coatele trase înapoi: se inspiră. În acest fel se întind pectoralii şi se 
mobilizează și articulațiile sternocostale. 


Exercițiul 4 — În „patrupedie'“, cu braţele avansate și nasul la sol: se 
lac balansări cu lordozare puternică (fig. 9-1). 
Exercitiul 5 — Din genunchi sau ortostatism, cu trunchiul la 90: se 


prinde bara spalierului, realizînd flectări între braţe (fig. 9-2). 

Exercitiul 6 — Şezînd călare pe o banchetă, se fac rotații de trunchi stg.- 
ar., cu brațele la orizontală. 

Fxerciţiul 7 — Din genunchi, cu mîinile la ceafă, se execută aplecări la- 
terale ale trunchiului. 

fverciţiul 8 — Într-un genunchi, celălalt întins în lateral, mîna în axilă, 
bratul ridicat pe lîngă cap : se fac aplecări laterale ale trunchiului (fig. 
2-3). 
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Exercitiul 9 — Din poziţia „patrupedă“ se ridică întins cite un membru 
inferior, exezutînd o extensie în șold şi lombă. 
Exerciţiul 10 — Din aceeaşi poziţie „patrupedă'* se duce un braţ spre 


i 


zenit, rotînd trunchiul şi capul după mînă (fig. 9-4). 


2 i 


Fig. 9-1 Fig. 9-2 


E.xverciţiul 11 — De fapt, un grupaj de exerciţii pentru întinderea ischio- 
gambierilor ; din decubit dorsal, ridicarea membrelor inferioare cu G în- 
tinsi ; din ortostatism, flectări de trunchi cu membrele inferioare apro- 
piate si G întinşi. 


Fig. 9-3 


Fig. + 


Exericţiui 12 —Din poziţia sşezînd, ca şi din cea „patrupedă'“, se execută 
seria de mis ări din coloana cervicală : flexie-cxtensie, lateralitate stg.-dr., 
rotații stg.-ăr,, cireumductii, flexii-extensii pe diagonalele de 45°. 
Exerciţiul 15 — Reprezintă o suită de exerciţii de asuplizare a articu- 
laţiilor scapulohumerale (vezi capitolul respectiv). Se vor prefera exer- 
ciţiile cu bastonul. 
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Exercițiul 14 — Se referă la o suită de exerciţii de asuplizare a articu- 
laţiilor coxofemurale (vezi capitolul respectiv). 

Pentru asuplizarea coloanei se indică de asemenea exerciţiile în 
apă — hidrokinetoterapia. 

Hidrokinetoterapia este deosebit de utilă în spondilită, putînd fi 
aplicată chiar în puseul acut inflamator şi, bineînțeles, continuată tot 
mai intensiv odată cu diminuarea acestuia. Durata programului este de 
20—40 de minute. 

Pentru executarea exerciţiilor în apă sînt necesare: o brancardă 
imersată și înclinată, o bară la perete — puțin peste nivelul apei — 
flotoare pentru miîini şi picioare. 

Exerciţiile sînt selectate dintre cele aplicate şi în sala de gimnas- 
tică, dar adaptate mediului acvatic. Posturile de start vor fi: plutirea 
ventrală, decubitul dorsal sau ventral pe brancarda înclinată, ortostatis- 
mu! lingă peretele bazinului. În final, înotul în plutire ventrală va în- 
cheia programul. 

Sporturile sînt permise și indicate în spondilită. În afară de înot 
(bras, craul, „fluture“, „delfin"), se indică polo, volei, badminton, tenis 
de cimp, baschet (trasul la coş), handbal. 
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9.9.3. Menţinerea și corectarea tonusului muscular 


Obiectivul principal al acestor exerciţii este tonifierea, în primul 
rînd a musculaturii erectoare a trunchiului și a musculaturii abdomi- 
nale. Nu se va omite însă faptul că psoasiliacul este un lordozant, deci 
şi acțiunea lui va fi promovată. În secundar, se urmărește şi tonifierea 
musculaturii fesiere. 

Exverciţiul 1 — Decubit ventral, ridicarea capului-trunchiului, poziția 
membrelor superioare schimbindu-se pentru a grada efortul: pe lingă 
corp, sub bărbie, pe ceată, pe umeri, ridicate pe lingă urechi, „în cruce“. 
Exercițiul 2 — În genunchi, șezutul pe taloane, corpul aplecat, mîinile 
pe umeri (sau pe ceafă, sau braţele întinse pe lingă urechi) : se rămîne 
citeva secunde cu trunchiul aplecat cît mai în față. 

Exercițiul 3 — În „patrupedie“, cu genunchii îndepărtați : se ridică un 
braţ la orizontală, concomitent cu membrul inferior opus. 

Exerciţiul 4 — În decubit dorsal, cu genunchii în aer la 90° : se balan- 
sează stg.-dr. ; braţele „în cruce“. 

Exercițiul 5 — Idem : forfecarea membrelor inferioare și/sau ridicări ale 
membrelor inferioare cu genunchii întinși. 


Exerciţiul 6 — În decubit ventral : forfecarea membrelor inferioare în- 
tinse şi/sau extensia șoldurilor. 
Exerciţiul 7 — În decubit dorsal pe banca de gimnastică, în mîini cu 


gantere : membrele superioare, cu coatele extinse, se duc înspre duşumea 
şi oblic în sus, pe lingă cap; apoi mîinile cu gantere se aduc la piept. 
Exercitiul 8 — Din ortostatism, flectări și extensii de trunchi — poziţia 
membrelor superioare şi gradul de înclinare a trunchiului asigură creşte- 
rea progresivă a forței musculare. 

Exerciţiul 9 — În decubit ventral, cu bazinul la marginea mesei, mem- 
brele inferioare atîrnînd : se fac extensii de șold cu genunchii întinși. 
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Exerciţiile de tonifiere musculară abdominală și paravertebrală de- 
scrise la „Lombosacralgie“ se pot aplica și în spondilită, cu menţiunea că 
trebuie să se evite posturile cifozante. 


9.9.4. Menţinerea și creșterea volumelor respiratorii 
mobilizabile 


În stadiile preanchilozice, cînd prinderea coloanei dorsale și a arti- 
culaţiilor costovertebrale nu este un fapt împlinit, se va pune accentul 
pe gimnastica respiratorie corectivă şi pe rceducarea respirației toracice. 
Pe măsură ce funcţia toracelui în mecanica ventilatorie scade, se începe 
reeducarea respirației abdominale, fără să se abandoneze însă exerciţiile 
destinate respirației toracice. Numai în cazurile în care procesele anchi- 
lozice toracice sînt terminate gimnastica respiratorie toracică nu-şi mai 
are rostul. 

Tipurile de exerciţii respiratorii au fost descrise în partea a doua 
a acestei cărți. 


9.10. Scoliozele 


Scoliozele se definesc ca deformări ale coloanei, caracterizate prin 
curbură laterală (în plan frontal) și rotație vertebrală. Convexitatea 
(respectiv gibozitatea) este aceea care conferă denumirea direcției scolio- 
zei. Rotaţia vertebrală se face spre concavitatea coloanei. 

În prezentul subcapitol discutăm despre scoliozele structurale, ade- 
vărate, organice. 

Scoliozele funcţionale, nestructurale, atitudinile scoliotice, nu re- 
prezintă o problemă deosebită de kinetoterapie. Despre ele se vor face 
cîteva menţiuni la sfîrşitul acestui subcapitol. 

Majoritatea scoliozelor structurule sînt cele idiopatice (genetice) — 
infantile (0—3 ani), juvenile (3—10—12 ani), de adolescență (10—12—20 
de ani) şi aie adultului. Toate celelalte — congenitale (defecte vertebrale 
sau costale). neuroniusculare (miopatice, poliomiclitice etc.), posttrauma- 
tice, mezenchimale etc. — totalizează de-abia 20—250/9. 

Din punctul de vedere al curburilor, scoliozele (mai ales cele idio- 
patice) pot fi: 

a) Cu curbură toracică (de obicei pe dreapta) (Ta-5-6—>Tn-12L4) : dau 
gibozitate mare ; au curbe minore deasupra și dedesubt, cu caracter com- 
pensator ; potenţial evolutiv mare, cu prejudicii cardiopulmonare. 

b) Cu curbură toracolombară fie pe dreapta, fie pe stînga (Ti-s-6 > 
Lo_a_4): au curbe minore; dau distorsiune costală ; mai puţin disgra- 
ţioase și periculoase cardiopulmonar. 

c) Cu curbură lombară (de obicei pe stînga — Ti-a - L5): nu dau 
diformitate prea mare. 
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d) Cu dublă curbură majoră cu diverse combinaţii : toracică stg.- 
lombară dr. sau invers ; ditormitate în general mică. 

Scolioza poate fi echilibrată, dacă firul cu plumb coborit de la oc- 
ciput cade interfesier, sau dezechilibrată, cind acesta cade lateral de şan- 
tul intevfesier. 

Gravitatea este dictată desigur de gradul scoliozei. Astfel, sînt con- 
siderate ușoare scoliozele sub 25—30*, medii cele între 25—30 şi 50 și 
grave scoliozele peste 50°. 

Tratamentul scoliozelor este axat pe cîteva principii, de care tre- 
buie să se ţină seama : 

— Cel mai eficient tratument este depistarea precoce 

— Rinetoterapia singură nici nu ameliorează scolioza, nici nu o 
controlează 

— Adevăratul tratament constă în corset + kinetoterapie (scolioze 
sub 50°) sau operaţie + kinetoterapie (scolioze peste 30%) 

Obiectivele kinetoterapiei în scolioze sînt : 

1. Ameliorarea poziţiei coloanei 

2. Creşterea flexibilității coloanei 

3. Creșterea forţei musculare (abdominale și paravertebrale) 

4. Ameliorarea respirației 

În cazul scoliozelor juvenile, aceste obiective — concomitent cu 
portul corsetului — vor fi urmărite pe toată perioada creşterii, pînă la 
stabilizarea scoliozei. 


9.10.1. Ameliorarea posturii 


Este vorba de corectarea cifozelor și lordozelor şi apoi a scoliozei 
propriu-zise, care se face prin : 

1. Posturi fixe menținute — corectoare sau hipercorectoare : decu- 
bit dorsal, lateral, ventral, din şezînd, din ortostatism ; se utilizează perne, 
suluri, spătarul scaunului, peretele etc. pentru corectarea hiperlordozei 
lombare, a cifozei dorsale şi, desigur, a scoliozei. Poziționarea membrelor 
superioare sau inferioare este o modalitate curent folosită. 

Posturile se mențin în pauzele programului de gimnastică, după cum 
şi atunci cînd se scoate corsetul. 

2. Exerciţii de corectare posturală, axate pe : 

a) Conștientizarea înclinării pelvisului pentru  delordozare (vezi 
„Lombosacralgia'). 

b) Scăderea cifozei dorsale prin exerciţii de „întindere“ a coloanei 
din cele trei poziţii de bază (decubit, sezind, ortostatism) — de fapt, con- 
stientizarea poziţiei „a sta înalt“ sau „a sta drept“. Se controlează în 
oglindă, urmărind alungirea gitului și trunchiului în ax. Pentru realiza- 
rca acestor exerciţii de „întindere, asistentul, cu palma, aplică pacientu- 
lui o ușoară presiune pe creștetul capului. 

c) Scăderea curburii scoliotice prin : 

— Utilizarea poziționărilor corpului și membrelor pentru corecta- 
rea curburilor, cu „ruperea“ poziţiei, urmată din nou de poziţionarea co- 
rectoare. Treptat, se ajunge la conştientizarea staticii scoliotice şi a po- 
ziţiilor care o corectează. Controlul în fața oglinzii are un bun efect, 
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iată citeva exemple de astfel de exerciţii : 


Pxerciţiul 1 — În ortostatism, cu braţul ridicat (de partea concavităţii 
curburii dorsale) ; idem din sezînd. 

Exercitiul 2 — „În 4 labe“, cu ridicarea la orizontală a unui membru 
superior sau inferior. 

Exercitiul 3 — În decubit dorsal sau ventral, înclinînd în lateral mem- 
brele inferioare. 

Exercitiul 4 — În genunchi, cu fesele pe taloane şi trunchiul oblicizat. 
Exercitiul 5 — În ortostatism, basculînd laterai bazinul şi trunchiul în 


sensuri opuse. 


9.10.2. Creșterea flexibilităţii coloanei 


Coloana scoliotică este o coloană rigidă, cu mobilitatea limitată mai 
ales în zona scoliotică. Țesuturile moi (ligamente, mușchi) contribuie prin 
retractură la această limitare a mobilităţii. Încercarea de mobilizare glo- 
bală a coloanei nu va realiza decît mișcări în zonele neafectate. Din acest 
motiv, exerciţiile de flexibilitate se fac din posturi speciale care blo- 
chează segmente de coloană, lăsînd posibilă mișcarea doar în segmentele 
dorite. 

1. Metoda Klapp (4910) a intrat în tradiţie. Din postura „în ge- 
nunchi', Klapp descrie două tipuri de poziționări ale trunchiului : 

a) Poziţii lordozante (fig. 9-5), care, în funcţie de înclinarea trun- 
chiului, facilitează mobilizarea unei anumite zone vertebrale. 

Există trei poziții redresate (deasupra orizontalei), una orizontală şi 
două coborite (sub orizontală). Cum se vede şi în figură, poziția 1 — re- 
dresată — corespunde segmentului L4—Ls ; poziţia 2, lui Ly—Lo; pozi- 
ţia 3, lui Das; poziţia orizontală (4), lui Ds-zo ; poziţia 5, lui Dag; pPo- 


ziţia 6, lui Ds-a. 


Fig. 9-5 


Din aceste poziţii se execută flexii laterale. 

b) Poziţii cifozante Klapp. În număr de 5, sînt asemănătoare celor 
de mai sus, dar trunchiul este menținut în cifozare dorsolombară 
(fig. 9-6). În aceste poziţii, flexibilitatea coloanei dorsale este obținută în 
pozițiile redresate, iar a coloanei lombare, în cele coborite (sub orizon- 
tală) — adică invers decît la poziţiile lordozante. 
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Deși metoda poziţionărilor Klapp a fost criticată de unii autori, ea 
este încă mult utilizată, chiar dacă aceste „focalizări“ la nivelul unui 
singur segment mobil al coloanei sînt puţin exagerate. 

În ultimii ani poziţiile Klapp au fost studiate complex, prin 
polielectromiografie, de către C. Humbel şi R. Kappeler de la Şcoala de 
Fizioterapie a Spitalului „Triemli“ din Zurich. În cursul poziţiilor de 
»reptație“ Klapp a fost înregistrată activitatea următorilor mușchi : obli- 
cii abdominali, drepții abdominali, spinalii (cervicali, dorsali și lombari), 
romboizii, marele dințat, marele dorsal, deltoidul. 

Poziţiile Klapp se execută din postura „în genunchi“, studiul ur- 
mărind : 

— Poziția redresată : trunchi aplecat 20° de la verticală, cu mîinile 
la spate 

— Poziţia semiredresată : trunchi flectat la 40%, cu mîinile la spate 

— Poziţia orizontală : trunchi la 90%, cu mîinile la spate 

— Poziţia semicoborită : trunchi la 100%, cu mîinile în şolduri 

— Poziţia coborită : trunchi la 115%, cu mîinile în șolduri 

Au mai fost studiate cîteva variante, şi anume : 

— Poziţia redresată cu mîinile în şolduri 

— Poziţia redresată cu mîinile la ceafă 

— Poziţia redresată cu braţele ridicate în sus pe lîngă cap 

— Poziţia orizontală cu mîinile la ceată 

— Poziţia coborită cu braţele înainte pe lingă cap 

Concluziile au fost : 

— Pentru musculatura cervicală, poziţia cea mai bună este cea 
coborită cu braţele înainte 

— Pentru musculatura coloanei dorsale, poziţia de elecție este cea 
orizontală cu mîinile pe ceafă 

— Pentru musculatura coloanei lombare, aceeaşi ca pentru coloana 
cervicală 

În general, în toate poziţiile trunchiului cu asocierea braţelor ex- 
tinse pe lîngă cap sau cu mîinile la ceafă se realizează forțe musculare 
mai mari decît în aceleași poziții cu mîinile însă la spate sau în şolduri. 

2. Tehnica Cotrel [extensie-derotaţie-elongaţie (EDE)-flexie laterală] 
este cea mai apreciată în prezent : decubit ventral, cu membrele inferi- 
oare întinse cît mai complet, membrele superioare întinse și ele pe lingă 


urechi ; se întinde întregul corp, apoi treptat se extind braţele, corpul sc 
lordozează, membrele inferioare se extind din şolduri (arcuire pe exten- 
sie cît mai mare). 

Corectarea curburii : un membru superior se duce îndărâăt spre șold, 
care se extinde ; celălalt membru superior, pe lingă, ureche, în sus 
(fig. 9-7). 


536 


—. 


Tot în tehnica „EDE“ intră și mobilizarea toracică din poziţia „pe 
genunchi”, cu tesele pe taloane, trunchiul aplecat înainte peste coapse, 
bratele întinse pe lingă urechi, mîinile pe sol (fig. 9-8 a, b). În acest fel 
coloana lombară este complet blocată. Se face înclinarea laterală, mîinile 
| „bășind* cu degetele spre stînga (scolioză toracică stîngă) sau spre dreapta 
(scolioză dreaptă) ; se revine, apoi se repetă. 


i 


Fig. 9-8 


Pentru scoliozele lombare, Cotrel recomandă decubitul ventral pe 
masă, mîinile prinzînd marginile laterale ale acesteia și blocînd astfel to- 
racele. Asistentul prinde ambele membre inferioare, translîndu-le spre 
stînga (scolioză lombară stîngă) sau spre dreapta (scolioză dreaptă). 


Cotrel a utilizat și „exerciţiile de tirîre“ sau „înotul pe uscat“ : de- 
cubit ventral, membrele de pe o parte sînt întinse, celelalte se apropie — 
flectarea CF şi G, mîna fiind orientată spre coapsă (fig. 9-9 a,b, c). 

Exerciţiile Cotrel curbează mai întîi coloana (spre membrele apro- 
piate), după care se revine la poziţia dreaptă sau se trece spre poziţia 

| nteresată. 
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3. „Patrupedia“ Klapp, cu mersul în „patru labe“. Se pornește din 
poziţia neutră a spatelui sau chiar puţin cifozată şi se ajunge la poziţia 
lordozată : 

— Pentru curbura unică se utilizează mersul obișnuit al patrupe- 
delor : de exemplu se duc înainte membrul superior stîng si genunchiul 


Fig. 9-10 


drept pentru corectarea unei scolioze drepte; invers, pentru o scolioză 
stîngă ; se revine cu membrele paralele, apoi se reia „păşirea“. 

— Pentru o dublă curbură se utilizează „pasul cămilei“ —- singurul 
animal care pășește concomitent cu membrele de pe aceeaşi parte : de 
exemplu pentru o curbură toracică dreaptă și lombară stingă se duc îna- 
inte membrele de pe partea stingă ; se revine, apoi se reia păşirea. 

4. Elongaţia Cotrel este o autotracţiune cu posibilitatea de a redresa 
scolioza : decubit dorsal, un căpăstru de tracţiune cervicală, de la care o 
coardă trece pe după un scripete (îndărătul și puțin deasupra capului), 
îndreptîndu-se spre picioare, de care se fixează (fig. 9-10). Întinderea com- 
pletă a membrelor inferioare va întinde coloana ; mobilizînd concomitent 
membrele inferioare spre stînga sau dreapta, se realizează corectarea 
curburii scoliotice. 

5. Exerciţiul de derotare se execută sub corsetul Milwaukee : se 
bascuiează pelvisul pentru delordozare (componentă foarte importantă a 
exerciţiului), se împinge anterior hemitoracele cu gibozitate, încercîn- 
du-se desprinderea lui de peretele posterior al corsetului ; celălalt hemi- 
torace este împins posterior pe barele corsetului, concomitent cu inspi- 
raţiu. Exercițiul se repetă în timpul zilei pentru creșterea ambplitudinii 
mișcării. 

6. Sporturile indicate în scolioză : înotul (eraul dorsal, „indian“, 
bras), scrima, voleiul, baschetul. 


9.10.3. Creșterea forţei musculare 


1. Tonitierea musculaturii abdominale, care este obligatorie. Se 
practică de obicei ridicările de trunchi cu genunchii flectați, pentru in- 
tărirea drepţilor şi oblicilor (vezi „Lombosacralgia'*) ; mîinile pe lingă 
corp sau înainte, mîinile la ceafă, mîinile deasupra capului reprezintă tot 
atitea etape de gradare. 

2. Tonifierea fesierilor mari prin tehnicile și exercițiile discutate 
şi la alte capitole. 

3. Tonifierea şi reechilibrarea musculaturii paravertebrale — obiec- 
tiv principal al recuperării scoliozci. 

Este dovedit că între musculatura concavității și cea a convexităţii 
există un dezacord funcţional care are la bază modificări histochimice, 
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Astfel, unele .studii au dovedit că pe partea convexă există mai multe 
fibre roşii (tonice) decit fibre albe (fazice). În plus, fibrele roşii sînt 
scurtate nu numai în concavitate (ar ti normal), ci și pe convexitate. 
Aceste elemente ar justifica ideea că dezechilibrul muscular nu ar fi con- 
secinţu, ci cauza scoliozei genetice. 

Ca metodologie curentă, se utilizează : 

a) Tehnicile Kabat (vezi „Lombosacralgia”). 

b) Din decubit ventral ; ridicarea capului, umerilor, membrelor su- 
perioare, pentru tonifierea musculaturii dorsale superioare bilaterale ; ri- 
dicarea ambelor membre inferioare tonifică musculatura lombară ; ridi- 
carea membrelor ipsilaterale tonifică musculatura unilaterală paraverte- 
brală respectivă, Desigur că treptat se aplică principiul progresivităţii, prin 
însăşi structura exerciţiului sau prin adăugarea de greutăţi. 

c) Tehnica Wagner-Burger, care de fapt nu este altceva decît pozi- 
ționarea tip Klapp, de unde se execută contracția izometrică pe partea 
dorită. 

d) Din genunchi, cu trunchiul aplecat şi nasul la podea se execută 
ridicarea trunchiului : gradarea forţei este dată de poziţia braţelor şi de 
susținerea sau nu a picioarelor. Ridicarea (extensia) trunchiului se face 
concomitent cu înclinarea laterală, cu rotaţie sau direct în funcţie de 
necesităţi. 


9.10.4. Ameliorarea respirației 


Obiectiv de mare importanţă, cunoscîind faptul că la cifoscoliotici 
se instaurează cu timpul o disfuncţie ventilatorie restrictivă, care va de- 
termina hipoventilația alveolară, cu toate consecinţele ulterioare. Cifo- 
scoliozele paralitice, datorită interesării diafragmului, sînt mai grave. 

În vederea realizării acestui obiectiv, se recurge la : 

1. Kinetoterapia corectoare a scoliozei, discutată mai sus, care va 
avea un efect benefic şi aupra respirației, fapt probat prin cresterea vo- 
lumelor respiratorii mobilizabile. În mod particular se va urmări reega- 
lizarea scalenilor prin întinderea celor retracturaţi pe partea convexă 
a curburii, pentru compensare, ca și deblocarea scapulelor, refacerea ca- 
pacităţii de alunecare pe grilajul costal: mîinile la ceafă, coatele se ri- 
dică treptat, antrenînd astfel bascularea scapulelor. 

2. Creşterea expansiunii toracice localizate în acele zone în care 
mobilitatea toracică este evident deficitară. Se utilizează tehnica de lucru 
care recurge la presiunile exercitate de mîinile kinetoterapeutului (vezi 
subeapitolul 5.7.2. — „„Reeducarea respiratorie") ; de asemenea, se urmă- 
resc reeducarea hemitoracică şi creşterea ampliaţiei coastelor inferioare. 

3. Scăderea travaliului ventilator prin asuplizarea toracovertebrală 
și prin sporirea contribuţiei ventilației diafragmatice (respirație abdomi- 
nală). 

4. Creşterea randamentului „pompei musculare respiratorii“ prin 
ameliorarea raportului dintre lungimea mușchiului respirator şi tensiu- 
nea lui în urma aplicării următoarelor exerciţii : 

a) Exerciţii de translare a ventilaţiei spre volumul respirator de 
rezervă (VER), ceea ce va lungi mușchiul preinspirator. Se va pune ac- 
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centul deci pe creșterea timpului expirator, cu reducerea volumului ab- 
domino-toracic (împingerea îndărăt a peretelui abdominal), ceea ce con- 
duce lu ascensionarea diafragmatică însoţită de alungirea fibrei muscu- 
lare (se măreşte raza de curbură). 

b) Exerciţii de creştere a forței musculare respiratorii, ceea ce În- 
seamnă îmbunătățirea capacității metabolice a mușchilor. i 


9.11. Lombosacralgia 


Această denumire desemnează durerea lombară inferioară (low buck 
pain) de cauză mecanică, generată de suferința atît a ţesuturilor moi lom- 
bare, cît şi a structurilor vertebrale (disc, ligamente intracanaliculare,. 
articulații vertebrale posterioare, pediculi vertebrali) afectate printr-un 
proces degenerativ. 

Sub raport clinic, includem : durerea lombosacrată izolată, dure- 
rea lombosacrată cu algii referite pe membrul inferior, cît şi durerea 
lombosacrată cu algie irudiută, radiculară. 


Kinetoterapia este orientată — atît ca obiectiv, cît si ca mijloace 
tehnice — de starea clinică a pacientului. Diferenţiem astfel patru pe- 
rioade : 


Perioada acută, caracterizată prin dureri intense lombosacrate, cu 
sau fără iradiere ; bolnavul nu-și poate calma durerile nici în decubit, 
prezintă contractură lombară, cu sau fără blocadă. 

Perioada subacută, în care durerile din decubit au dispărut, bol- 
navul se poate mișca în pat tără dureri, se poate deplasa prin cameră, 
poate să stea pe un scaun un timp mai mult sau mai puţin limitat, du- 
rerea fiind suportabilă dacă nu-și mobilizează coloana. 

Perioada cronică permite pacientului să-și mobilizeze coloana, du- 
rerile fiind moderate, astfel încît nu-l mai forțează să adopte abtoblo- 
carea lombară ; în ortostatism şi mers durerile pot apărea după o pe- 
rioadă mai lungă de timp ; pot persista contracturi paravertebrale. 

Perioada de remisiune completă, între perioadele de boală eviden- 
țiate clinic, considerînd cauza lombosacralgici mecanice ca „nevindeca- 
bilă“, potenţial putindu-se deci repeta oricînd puseul dureros. 

Fiecare dintre aceste perioade are schemele ei proprii de kineto- 
terapie. 


9.11.1. Scheme de kinetoterapie aplicabile 
în perioada acută 


Obiectivele acestei perioade sînt următoarele : reechilibrarea SNV., 
relaxarea generală, scăderea iritaţiei rudiculare sau a nervului sinuver-— 
tebral, relaxarea musculaturii lombare dureroase. 
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A. Reechilibrarea SNV este necesară la majoritatea acestor bolnavi, 
ei prezentind o hipersimpaticotonie care se răsfringe asupra ritmului 
cardiac şi a tensiunii arteriale (tahicardie, TA crescută). Se urmărește 
creșterea tonusului vagal. 

În afară de medicaţia corespunzătoare, se indică : 

— Postura de decubit ventral, cu o pernă relativ mai dură sub 
abdomen (care comprimă plexul celiac) și destul de mare, care să cifo- 
zeze lomba ; dacă postura aceasta nu este suportată, se va încerca decu- 
bitul lateral „în cocoș de pușcă“, presînd cu mîinile perna așezată pe 
epigastru. 

— Patul înclinat în ușor Trendelenburg (pentru excitarea sinusu- 
lui carotidian). 

— „Mingiierea“ blindă (nu masaj ! !) a musculaturii paravertebrale. 

— Căldură neutră în zona lombară. 


B. Relaxarea generală este indicată pentru scăderea stării de ten- 
siune psihică determinată de durere și care, prin ca însăși, scade pragul 
la durere, ca şi pentru decontracturarea generală, inclusiv a musculaturii 
paravertebrale. 

Se utilizează metoda de relaxare Jacobson (vezi capitolul 5) sau, 
mai simplu, exerciţii de respirație profundă, cu expirație prelungită şi 
mai zgomotoasă. Pacientul se concentrează numai asupra mișcărilor res- 
piratorii. 


C. Scăderea iritaţiei radiculare sau a nervului sinuvertebral, cînd 
există un proces patologic la nivel vertebral intracanalicular, prin : 

1. Adoptarea unor posturi antalgice : 

e Dcecubit dorsal, cu capul și umerii ridicaţi pe o pernă, genunchii 
flectaţi cu un sul sub ei, picioarele sprijinindu-se pe tălpi 

e Decubit lateral „în cocoș de puşcă“ 

e Decubit dorsal, cu șoldurile şi genunchii la 90%, gambele spriji- 
nindu-se pe un scăunel sau o cutie 

e Oricare altă postură, oricît ar părea de bizară, în care pacientul 
simte o netă ameliorare a fenomenelor algice 

2. Tracţiuni vertebrale continue la pat, cu cadru special sau im- 
provizind tracţiunea pe bazin cu o centură lată, de la care cablul este 
tracționat prin scripete. Contrarezistența este dată de corpul pacientului, 
patul fiind în Trendelenburg ; este de preferat ca CF şi G să fie în unghi 
drept și gumbele în sprijin pe un scăunel. 

3. Imobilizare în „pat gipsat Williams“, care realizează o postură 
asemănătoare celei descrise prima mai sus. 


D. Relaxarea contracturii musculaturii lombare, care declansează 
prin ea însăşi durerea, realizînd cercul vicios : contracție musculară vo- 
luntară de apărare > tulburări circulatorii musculare locale —> acumu- 
lare de metaboliți acizi = durere — contractură involuntară > tulbu- 
rări circulatorii musculare > acumulare de metaboliți acizi — durere 
=> lee 

Metodologia cea mai bună pentru obţinerea  relaxării musculare 
lombare inferioare, cu reducerea concomitentă a lombosacralgiei, este 
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aplicarea exerciţiului de facilitare „ține-relaxează” (“hold-relax”) modi- 
ficat. Rezistenţa care se aplică va fi moderată spre minimă. Contracţia 
oste urmată de relaxarea mușchilor activaţi. Se repetă. Abordarea gru- 
pelor musculare sa va faco de la distanță spre zona afectată, adică de 
la „abord indirect spre abord direct“. Se utilizează poziţiile finale ale 
diagonalelor Kabat pentru membre în scopul influențării musculaturii 
truschiului. Diagonalele membrelor superioare vor influența musculatura 
abaominulă superioară şi cea extensoare superioară a trunchiului. Dia- 
gonalele membrelor interioare vor influenţa musculatura inferioară ab- 
cominală si pe cea a trunchiului. Aceste exerciţii se pot considera ca 
exerciții disto-proximale. 

Să presupunem că pacientul are o contractură dureroasă lombară 
stingă : 

a) Se începe cu membrele de pe partea dreaptă, determinînd astfel 
o activare musculară pe hemitrunchiul drept. 

Din decubit dorsal (a se vedea diagonalele Rabat în subeapitolul 
4.3.1): 

e Schema D-E: MS dr. (diagonala a doua de extensie a membrului 
superior dr.) cu cotul întins ; contrarezistenţa kineototerapeutului pentru 
izometrie se apiică la poziţia finală (musculatura scurtată) — priză în 
palmă, priză pe braţ (fig. 9-11). 

Această schemă activează musculatura abdominală superioară 
dreaptă. 


Fig. 9-11 Fiy. 9-12 


e Schema DF: MS dr. (cea de-a doua diagonală de flexie a mem- 
brului superior dr.) cu cotul întins: pentru izometrie, contrarezistența 
kineioterapeutului so aplică tot la sfîrşitul mişcării diagonalei —— priză 

. á a J . iei . ` .. . 
pe braț si pe faia externă a miinii, contrind continuarea mișcării dia- 
gonalei (fig. 9-12). 

Această schemă activează musculatura extensoare a trunchiului su- 

perior pe dreapta. 
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e Schema DF: MI dr. (prima diagonală de flexie a membrului in- 
ferior dr.) cu genunchiul flectat la 90° : kinetoterapeutul aplică prize pe 
treimea inferioară a coapsei și pe fața dorsală a piciorului, contrarezis- 
iența tăcîndu-se în momentul final de scurtare a diagonalei (fig. 9-13). 

Această schemă activează musculatura abdominală dreaptă infe- 
vioară, 


Fig. 9-14 


e Schema DE: MS dr. cu cotul întins: prize pe partea postero- 
laterală a braţului şi pe faţa volară a miinii si articulației pumnului, 
contrarezistența aplicîndu-se în faza de scurtare (finală) a diagonalei 


(fig. 9-14). 
Această schemă activează musculatura tlexorilor laterali drepţi ai 


trunchiului. 

e Schema IDE: MI de. cu genunchiul extins: priză sub treimea 
inferioară a coupsei şi sub genunchi, priză pe plantă în jumătatea unte- 
rioară ; contrarezistenţa, la poziția fi- 
nală (fig. 9-15). 

Schema activează extensorii lom- 
bari drepţi. 

b) Se va trece apoi, în aceeaşi or- 
dine, la schemele diagonalelor execu- 
tate cu membrele de pe partea afectată 
(stînga, în exemplul dat). Dacă vreuna 
dintre scheme provoacă dureri, se re- : 
nunţă la ea 1—2 zile. Fig. 9-15 


9.11.2. Scheme de kinetoterapie aplicabile 
in perioada subacută 


A. Relaxarea musculaturii contracturate pentru a permite mobili- 
zarea liberă a trunchiului, care implică : 

— Continuarea, cu rezistență mai crescută, a izometriei în cadrul 
metodei „ţine-relaxează“ prin schemele de mai sus 
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— Trecerea la executarea exerciţiilor pe întregul parcurs al dia- 
gonalei Kabat (contracție izotonă), kinetoterapeutul realizind o contra- 
rezistenţă ușoară pe întreaga diagonală. 

Ordinea de lucru ține, de asemenea, seama de principiul abordului 
indirect spre cel direct, realizind deci o succesiune a schemelor identică 
celei de mai sus. 

Aceste exerciţii fac trecerea spre : 

B. Asuplizarea trunchiului inferior prin exerciţii de remobilizare a 


coloanei lombare, basculări de bazin, întinderea musculaturii paraverte- 
brale şi psoasiliacului (care este și un extensor al coloanei lombare). 

1. Faza I a programului Williams cuprinde următoarele exerciții : 
Exverciţiul 1 — Decubit dorsal : se flectează şi se extind genunchii. 
Exercițtiul 2 — Decubit dorsal : se trage cu mîinile un genunchi la 
piept, încercînd atingerea lui cu fruntea ; se procedeuză apoi la fel cu 
celălalt genunchi. 


Exerciţiul 3 — Ca la exerciţiul 2, dar concomitent cu ambii genunchi. 
Eaerciţiul 4 — Decubit dorsal, cu mîinile sub cap : se trage un genunchi 
la piept cît mai mult, apoi celălalt, apoi ambii concomitent. 

Everciţiul 5 — Decubit dorsal, cu braţele ridicate pe lingă cap în sus, 


genunchii flectaţi la 90°, tălpile pe pat: se împinge lomba spre pat, se 
contractă abdominalii, se saltă uşor sacrul de pe pat; se revine, apoi se 
repetă. 

Exercițiul 6 — În sezîind pe un scaun, cu genunchii mult îndepărtați : 
se apleacă cu mîinile înainte, astfel încit să atingă solul de sub scaun ; 
se menţine această aplecare 4—5 secunde, se revine, apoi se repetă. 

Fiecare exerciţiu al fazei I se execută de 3—5 ori, programul re- 
petindu-se de 2—3 ori pe zi. 

După circa două săptămîni, în partea a doua a stadiului subacut, 
exerciţiile devin mai complexe, udăugindu-li-se cele din faza a H-a a 
programului Williams : 

Exerciţiul 7 — Decubit dorsal, cu ge- 
nunchii flectaţi, tălpile pe pat: se 
apleacă ambii G spre dr., apoi spre 
stg., pînă ating patul. 

Exerciţiul 8 — Decubit dorsal : călciiul 
dr. se aşază pe genunchiul stîng; se 
execută o abducţie cît mai internă a 
șoldului drept, pînă se atinge cu G dr. 
patul, apoi se inversează. 

Exerciţiul 9 — Decubit dorsal: se ri- 
dică alternativ cîte un membru infe- 
rior cît mai sus, cu genunchiul perfect 


Fig. 9-16 


întins. 
Exercitiul 10 — În ortostatism : genuflexii cu mîinile în sprijin pe spă- 
tarul scaunului, spatele perfect drept, călciiele rămînind pe sol. 
Exercitiul 11 — Poziţia de „cavaler servant“, corpul aplecat pe coapsa 


ridicată la 90°, sprijin și pe sol cu mîinile : se întinde genunchiul de spri- 
jin, executind și o balansare care trebuie să întindă psoasiliacul (fig. 9-16). 
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2. În accustă perioadă se fac şi exerciţii din atirnat : 

a) Cu spatele, la spalier, mîinile deasupra capului prind bara cu 
palmele înainte : 

e Ridicarea genunchilor la piept 

e hotare stg.-dr. a genunchilor flectaţi 

ə Basculare stg.-dr. a membrelor inferioare întinse (ca un pendul) 

e Semisuspendare, sprijin şi pe picioare la sol (CF şi G la 909): se 
jace bascularea înainte-înapoi şi în lateral a bazinului 

b) Cu fața la spalier, mîinile prind bara cu palmele spre zid : 

e Redresarea bazinului 

e Pendularea bazinului şi a membrelor inferioare spre stg.-dr. 

e Cu picioarele pe o bară, se execută cifozări lombare. 


9.11.3. Scheme de kinetoterapie aplicabile 
în perioada cronică 


Acestea au două obiective principale : continuarea asuplizării lom- 
bare și tonifierea musculaturii slabe. 


A. Asuplizarea lombară se realizează prin urmărirea obţinerii ace- 
loraşi efecte arătate mai sus, la perioada subacută : 

1. Bascularea pelvisului — pe care se pune accentul — prin exe- 
cutarea exerciţiilor din cea de-a I-a fază a programului Williams : 
Exercitiul 12 — Decubit dorsal, cu genunchii fiectaţi : se împinge lomba 
spre pat, se basculează în sus sacrul (lomba rămîne mereu în contact cu 
patul), se contractă peretele abdominal. 

Treptat se execută aceleași mişcări lombare si ale bazinului, dar 
cu genunchii tot mai puţin flectaţi, pînă ajung să fie complet întinși. 
Exerciţiul 13 — În ortostatism, la perete, taloanele la 25—30 cm de 
acesta : se aplică sacrul şi lomba (aplatizate) pe perete ; se apropie trep- 
tat căiciiele de perete, menţinind contactul lombei cu acesta. 
Exercitiul 14 — Decubit dorsal : se exe- 
cută bicicleta, cu pelvisul mult bascu- 
lat înainte. 

2. Întinderea flexorilor șoldului — 
care am văzut că sînt mușchi ce lordo- 
zează coloana lombară și că retractura 
lor (frecventă) limitează mobilitatea 
lombară — conform schemelor Kabat : 

e Schema DF: MI în „poziţie 
alungită“, adică de pornire a diagona- 
lei, genunchiul flectat uşor la margi- 
nea mesei, gamba fiind sub nivelul aces- 
teia (fig. 9-17) : priză pe fața dorsală a 

iciorului iză peste genunchi; se Fig, 9-17 
piciorului, priză p g ; 
realizează o contrarezistență de izome- 
trie, apoi o relaxare în cadrul tehnicii „ţine — relaxează“ („hold-relax“). 

e Decubit lateral pe partea opusă şoldului de lucrat : șoldul și ge- 
nunchiul homolateral sînt puternic flectate (ceea ce basculează înainte 
pelvisul) ; șoldul de deasupra, hiperextins : priză pe sub genunchi (care 
și susține în aer membrul inferior respectiv), priză pe şold ; contrarezis- 
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tență la tendința de flexie CF a pacientului ; contracție izometrică, apoi 
relaxare (fig. 9-18). 

e Schema DoF: MI în „poziţie alungită“ (de pornire), genunchi în- 
tins ; contrarezistenţă prin priză pe fața antero-laterală a coapsei şi priză 
pe fața dorsală a antepiciorului (fig. 9-19). 

Schema realizează întinderea tensorului fasciei lata prin tehnica 
“hold-relaz”. 


Fig. 9-18 

3. Întinderea extensorilor lombari, care se realizează mai bine exe- 
cutînd “hold-relax”-ul pe antagoniști (musculatura flexoare) decit pe 
agoniști (musculatura paravertebrală) — fapt de observaţie practică. 

e Decubit dorsal, CF și G la 90*: priză peste genunchi, priză sub 
taloane (fig. 9—20) ; pacientul trage genunchii spre piept, mișcare con- 
trată de asistent ; în acelaşi timp se opune încercării de rotaţie (asisten- 
tul încearcă să miște gambele, ca pe niște leviere, într-o parte și alta). 
Izometria astfel realizată (pe flexie și rotație de șold) tonifică flexorii, 
dar în special relaxează extensorii trunchiului. 

e Din şezînd, cu membrele inferioare întinse, se execută mișcarea 
de „despicare* : mîna dreaptă a pacientului prinde treimea inferioară a 


Piz 


Fig. 9-20 ENY 
propriului antebraţ opus ; cuplul celor două membre superioare astfel 
realizat se plasează spre lateral, înspre coapsa stingă ; concomitent capul 
se flectează ; asistentul contrează prin priză pe frunte flexia capului și 
prin priză pe mîna stîngă încercarea de ridicare a „securii“ (fig. 9-21) — 
se execută tehnica “hold-relax”. 
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B. Tonilierea musculaturii trunchiului, respectiv a musculaturii 
abdominale şi extensoare lombare. Scopul este ca trunchiul inferior în 
ortostatism să realizeze, în primul rînd, menţinerea unei poziţii neutre 
a pelvisului şi, în al doilea rînd, să creeze o presiune abdominală de 
preluare a unei părţi din presiunea transmisă discurilor. 

Am văzut că obținerea unei poziții neutre (intermediare, delordo- 

zate) a lombei ţine de întinderea musculaturii extensoare lombare (exten- 
sorii paravertebrali și psoasiliacul), dar şi de tonifierea  abdominalilor 
(care trag în sus de pube) și a fesierilor mari (care trag în jos de faţa 
posterioară a bazinului) — deci mușchii care vor realiza bascularea ba- 
zinului cu delordozare. 
Exerciţiul 1 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi la 90° și lipiţi 
unul de altui, tălpile pe pat: se încearcă ridicarea lor spre tavan, dar 
asistentul contrează — tot timpul exerciţiului lomba trebuie să fie în 
contact cu patul. Este exercițiul care determină cea mai bună cocontrac- 
ție (musculatura lombară şi cea abdominală). 

Pe măsură ce forța și flexibilitatea trunchiului inferior se amelio- 

rează, exercițiul de mai sus se va executa cu genunchii tot mai întinşi, 
dar avînd grijă ca delordozarea să fie păstrată. 
Exerciţiul 2 — Decubit dorsal, cu genunchii la 90%, tălpile pe pat: se 
ridică capul-umerii-trunchiul (braţele întinse), pînă cînd palmele ajung 
deasupra genunchilor la circa 10 em ; se revine, apoi se repetă. Exerciţiul 
tonifică drepţii abdominali (fig. 9-22). 

În continuare, ridicarea trunchiului se face ducînd mîinile prin la- 
teral de genunchi (stinga, apoi dreapta). Exerciţiul tonitică mușchii oblici 
abdominali (fig. 9-23). 

Exerciţiul 3 — Poziţie „patrupedă“, pentru corijarea lordozei : se suge 
puternic peretele abdominal ; se menţine 5—6 secunde ; se repetă. Exer- 


cițiul tonifică transversul abdominal. 


Fig. 9-22 Fig. 9-23 


Exercitiul 4 — Este cel mai complex, determinind concomitent cea mai 
bună contracție musculară a tuturor mușchilor interesaţi. Se desfășoară 
în 4 timpi, din decubit dorsal, cu genunchii la 90° și tălpile pe pat: 

e Se duce lomba în jos, presînd planul patului : asistentul contro- 
dează, cu mîna sub lombă, execuţia corectă 
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e Se basculează sacrul și coccisul în sus, lomba rămînînd însă pre-— 
sată pe pat : se contractă izometric fesierii mari 

e Se ridică capul-trunchiul cu braţele înainte spre coapse 

e În mîini un cordon elastic relativ dur, de care se trage înspre 
lateral (mîinile cu palmele în sus) 

Se menține aşa 5—6 secunde, apoi se revine 
Exerciţiul 5 — Decubit dorsal, cu genunchii flectați la 90°: pacientul 
duce ambii genunchi uniţi spre planul patului ; la excursia maximă a 
mișcării se execută izometria (asistentul se opune mișcării). 
Exerciţiul 6 — Decubit dorsal, cu șoldurile și genunchii la 90° : pacien- 
tul îşi trage la piept genunchii, dar asistentul se opune; concomitent, 
acesta caută să rotească gambele ca pe niște leviere, dar pacientul se 
opune. 
Exerciţiul 7 — Decubit dorsal, cu membrele inferioare întinse (dar se 
menține delordozarea) : kinetoterapeutul, cu antebraţul sub treimea dis- 
tală a coapselor, încearcă să le ridice, dar pacientul se opune; conco- 
mitent, cu cealaltă mînă, apucă picioarele şi le trage spre el, dar pa- 
cientul se opune (fig. 9-24). 

Exerciţiile 5, 6 și 7 tonifică şi musculatura rotatorie a trunchiului 
inferior. 
Exerciţiul 8 — În decubit lateral, cu coapsele ușor flectate : kinetotera- 
peutul face priză pe fața anterioară a umărului, trăgînd înapoi de el, 
iar cu cealaltă mînă, concomitent, aplică o priză pe pelvisul superior, faţa 
posterioară, împingînd înainte ; pacientul se opune acestor forțe; ime- 
diat, fără pauză, kinetoterapeutul inversează prizele (umăr — posterior 
— și pelvis — anterior) și apoi pacientul se relaxează (fig. 9-25). 

Decubitul lateral este poziția din care se poate activa musculatura” 
abdominală izolat, fără să intre în joc și flexorii șoldului. 
Exerciţiul 9 — Executarea „podului“ ; din decubit dorsal, cu genunchii 
flectaţi, sprijin în umeri-spate și picioare, se ridică bazinul și lomba (fără 
lordozare) ; kinetoterapeutul se opune acestei mișcări, apăsînd pe crestele 


Fig. 9-24 Fig. 9-25 


iliace (fig. 9-26). Exerciţiul tonifică musculatura  extensoare lombară. 
Exerciţiul 10 — Din poziţia de „pod“, pacientul încearcă o rotare a ba- 
zinului, la care se opune asistentul (la sfîrşitul rotării) : se rotează spre 
stînga, apoi spre dreapta. 

Exerciţiul 11 — Din poziţia de „pod“ se face translarea laterală a ba- 
zinului ; la capătul mișcării, asistentul contrează. 
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Exerciţiile 10 și 11 — exerciţii în lanț kinetic închis — sînt impor- 
tante pentru mers. 
Exerciţiul 12 — Din ortostatism, lîngă o masă, pacientul în sprijin cu 
mîinile pe ea face o ușoară flexie din șolduri, menţinînd delordozarea : 


Fig. 9-26 Fig. 9-27 
kinetoterapeutul, cu o mînă pe scapulă şi cealaltă anterior pe creasta 
iliacă opusă, împinge, respectiv trage îndărăt ; pacientul se opune; se 


schimbă apoi poziţia miîinilor — tot timpul se controlează poziția de de- 
lordozare (fig. 9-27). 
Ezerciţiul 13 — Pentru tonifierea musculaturii trunchiului superior se 


utilizează, cu efect prompt, tehnicile „despicatul“ (a) şi „ridicarea“ (b). 


Fig. 9-28 Fig. 9-29 


a) „Despicatul“ din poziţie șezind, cu contrarezistenţă pe frunte 
pentru flexia capului și pe mină pentru extensia cuplului de „secure“ 
(fig. 9-28). 

b) „Ridicarea“ (“lifting”-ul) se execută din decubit dorsal, cu con- 
trarezistență pe occiput pentru extensia capului și pe mînă pentru flexia 
cuplului de „secure“ (fig. 9-29). 
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9.11.4. Scheme de kinetoterapie aplicabile 
în perioada de remisiune completă 


După trecerea completă (sau aproape) a tuturor suferințelor lombo- 
sacrate, kinetoterapia trebuie să lase locul programului de kinetoprofi- 
jaxie secundară, de prevenire a recidivelor. Acest program poartă nu- 
mele de „scoala spatelui“ (“school back”) şi a fost introdus pentru prima 
oară de suedeza Marianne Zachrisson. 

Kinetoprotilaxia lombosacralgiei se bazează pe trei obiective : 


A. Conștientizarea poziţiei (corecte) a coloanei lombare și bazinului 
prin realizarea în permanenţă a ţinutei corijate, neutre, a coloanei lom- 
bare, indiferent de poziţia corpului sau de activităţile desfăşurate. 

1. Adoptarea unor posturi corectoare : 

e Ín decubit dorsal, cu genunchii flectaţi și umerii uşor ridicați 

e În decubit lateral, cu coapsele și genunchii flectaţi 

e Ín ortostatism, cu : pantofi fără tocuri ; un picior pe un scăunel ; 
scurtarea distanţei pube-apendice xifoid ; presarea lombei pe un zid ; ur- 
mărirea din profil, în fața oglinzii, a retragerii peretelui abdominal şi 
delordozării lombcei etc. 

e În șczind, cu: linia genunchilor deasupra liniei soldurilor cu 
8—10 ; picior peste picior ; lipirea spatelui de spătar (nu se stă pe mar- 
ginea scaunului) ; tragerea înspre volan a scaunului şoferului etc. 

2. Exerciţii de delordozare prin bascularea bazinului : 

e În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi, apoi treptat cu genunchii 
întinşi 

e În ortostatism la perete, cu călciîiele la 25—30 cm distanță de 
zid, apoi upropiindu-le treptat 

e |n ortostatism : o mînă, cu palma în sus, la nivelul pubelui; a 
doua, cu palma în jos, la nivelul xifoidului — se exersează scurtarea și 
mărirea distanţei dintre cele două miîini 

e Din şezind, cu sprijin pe mîini 
la spate : se execută lordozări şi delor- 
dozări 

e Din poziţia „patrupedă“ se exe- 
cută lordozări și delordozări 

3. Exerciţii uzuale cu delordo- 
zare : 

e Aplecarea trunchiului pe un 
genunchi care se flectează, celălalt 
membru inferior rămînînd întins îndă- 
răt — corpul ia aspectul de „cumpănă“ 
(tig. 9-30) ; în acest fel se pot lua obiecte 
ușoare de pe podea 

e Genuflexiune cu flexie şi din 
șolduri pentru a ridica cu ambele miîini 
o greutate, purtîndu-se apoi greutatea la nivelul bazinului, cu brațele 
întinse (nu la nivelul pieptului) 

ə Aplecare fn faţă (la chiuvetă, la masă), nu din coloană, ci prin 
flectarea şoldurilor, coloana lombară în poziţie neutră etc. 


Fig. 9-30 
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B. „Înzăvorirea“ („înlăcătarea“) coloanei lombare, avind ca scopuri 
blocarea în timpul efortului a segmentului afectat, învățarea menţinerii 
poziţiei neutre (vezi paragraful anterior — A) și învăţarea mobilizării cu 
totul independente a membrelor față de trunchi. Tehnica „înzăvoririi“* 
parcurge patru stadii : 

Stadiul I: „înzăvorirea“ rahisului lombar în poziţie neutră conco- 
mitent cu imobilizarea membrelor. 

Concret, se adoptă poziţii imobile din ortostatism, șezind şi decubit, 
respirînd lent și profund, urmărind alungirea corpului-gitului în ax, fără 
mobilizarea membrelor și rahisului. 

Imobilitatea „de bloc“ a întregului corp trebuie conștientizată. 

Stadiul II : menţinînd în continuare trunchiul „înzăvorit'i, se mo- 
bilizează complet independent membrele — lomba delordozată. 

e În decubit dorsal: se tlectează şi deflecteuză genunchii, se ab- 
duc-adduc braţele ete. 

e În şezînd : ridicarea braţelor spre orizontală, apoi spre zenit, ri- 
dicarea coapselor, abducerea lor ete. 

e În ortostatism : flectarea la 90° a şoldurilor, alternativ, mobili- 
zarea braţelor ; se pot imagina încă multe alte exerciţii în același scop 

Stadiul III: mobilizarea trunchiului „înzăvorit”, ca pe o „piesă 
unică“, 

e in decubit: ridicarea din pat prin rostogolire laterală, apoi cu 
împingere în braţe și coborirea concomitentă din pat a membrelor in- 
ferioare 

e În șezind : oscilaţii antero-posterioare şi laterale prin rularea pe 
ischioane (mîinile în şolduri) ; ridicări şi așezări pe scaun etc. 

e În ortostatism : aplecarea cu fandare pe un picior, apoi executa- 
rea „cumpenei“ ; genuflexiuni cu spatele sprijinit de perete sau libere 
cu aplecare anterioară, alergare ușoară etc. 

În acelaşi scop, kinetoterapeutul va imagina și alte tipuri de exer- 
ciții 

Stadiul IV : în care cele învățate în primele trei stadii se aplică, 
diferențiat, în activitatea zilnică de la domiciliu sau profesională. Spre 
exemplu : modul în care se ridică o greutate și se transportă ; modul în 
care se împinge o mobilă, un vagonet etc. ; modul în care se lucrează 
la o bandă rulantă, la un ferăstrău etc. 


C. Menţinerea forţei musculare (musculatura trunchiului inferior și 
fesierii) — exerciţiile destinate acestui obiectiv au fost deja expuse. 


9.12. Status-ul postlaminectomie lombară 


Prezentăm aici programele precoce de recuperare postoperatorie 
recomandate de şcoala engleză (J. Colson, F. Collison). 

Imediat postoperator, pacientul este adus de la sală în decubit la- 
teral ; din 2 în 2 ore se schimbă în lateralitate dr. şi stg. — o pernă 
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dură între genunchi ; începînd de a 2-a zi va putea sta şi în decubit 
dorsal. 

Programul 1 (primele 2 zile după operaţie) : 

a) Exerciţii de respiraţie (abdomino-diafrâgmatică şi toracică, cos- 
tai-inferioară, din decubit dorsal şi lateral) 

b) Exerciţii pentru ameliorarea circulației periferice (flexii-extensii 
de picioare, flexii moderate de sold şi genunchi, cu extensii lente din 
decubit lateral si dorsal) 

(Exerciţiile durează 10 minute şi se repetă de 2—3 ori pe zi.) 

Programul 2 (între ziua a 3-a şi a 10-a postoperator): se începe 
mobilizarea în afara patului, trecîndu-se la șederea pe scaun, apoi în 
ortostatism. 

Acest program 2 vizează : 

a) Urmărirea în continuare a obiectivelor programului 1 

b) Tonifierea musculaturii toracolombare : 

e Decubit dorsal : extensia coloanei, cu ridicarea pieptului 

e Decubit dorsal: se presează puternic pe planul patului conco- 
mitent membrul superior dr. şi cel inferior stg., apoi invers 

e Decubit ventral: se ridică și se adduc umerii, braţele se duc 
spre spate 

e Decubit ventral, cu sprijin pe antebraţe (poziţia „sfinxului') 

e Decubit ventral : ridicarea -alternativă a unui membru inferior 
întins 

e I)ccubit ventral, cu mîinile unite la spate : se face o extensie de 
trunchi, cu accentuarea extensiei membrelor superioare 

c) Tonifierea musculaturii abdominale : 

e Decubit dorsal : ridicarea capului si o uşoară ridicare a umerilor 

d) Tonilierea cvadricepşilor și fesierilor mari : 

e Exerciţii izometrice 

e) Mobilizarea membrelor inferioare : 

e Tlexii-cxtensii de genunchi și șold din toate poziţiile 

e Decubit ventral : flexii de genunchi 

f) Mobilizări ale coloanei (dintr-a 5-a zi) din ortostatism : 

e Aliscări de lateralitate 

e Miscări uşoare de rotaţie 

e Mers cu împingerea unui scaun cu rotile 

e Miscări de flexie: discutabile (unii le încep din a 6-a zi, alţii 
doar a 10-a — a 12-a zi după scoaterea firelor) 

(Exerciţiile durează 15—-20 de minute și se repetă de 2 ori pe zi.) 

Programul 3 (după 10—12 zile, urmat timp de 2 săptămîni) se 
aplică după ce se scot firele şi pacientul pleacă acasă sau într-un ser- 
viciu de recuperare şi are în vedere următoarele obiective : 

a) Tonificrea musculaturii toracolombare, a extensorilor şi abdomi- 
nalilor : 

e Exerciţiile cunoscute din decubit ventral 

e Din decubit dorsal se va executa „podul“, cu ridicarea bazinului 

e Exerciţiile cunoscute de tonifiere a musculaturii abdominale și 
cele de cocontractie abdomino-lombară (vezi și „Lombosacralgia') 
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b) Creşterea mobilităţii coloanei : 

e Decubit lateral, poziţia „cocos de puşcă“, apoi extensia trunchiu- 
lui şi a membrelor inferioare 

e Din „patrupedie“, lordozarea-cifozarea spatelui 

e Din decubit dorsal, se rotează trunchiul ducînd membrele supe- 
rioare peste piept în partea opusă 

e Din decubit dorsal, cu braţele „în cruce“ și palmele pe sol, ge- 
nunchii .la 90%, se rotează trunchiul inferior, astfel încît genunchii să 
atingă solul într-o parte, apoi în cealaltă 

e Din decubit dorsal, mişcări de lateralitate ale trunchiului, cu du- 
cerea membrelor inferioare întinse într-o parte și într-alta 

c). Învăţarea unei posturi corecte intermediare (conştientizarea pos- 
turii lombare) — vezi „Lombosacralgia“ 

(Exerciţiile durează 30 de minute și se execută o dată pe zi, even- 
tual repetindu-se într-un program rezumativ de 15 minute.) 

Dacă sînt posibilităţi, în afară de aceste exerciţii se execută hidro- 
kinetoterapia în bazine, repetînd din ortostatism sau atirnat aceleasi miş- 
cări pentru asuplizare. 

Programul 4 (de la 4 la 6 săptămîni) are aceleași obiective ca și 
programul 3. Exerciţiile se vor executa din atîrnat și din ortostatism. 
Sînt permise și chiăr indicate exerciţiile de extensie a coloanei ; de ase- 
menea, rotaţiile. Tipurile de exerciţii vor fi selectate de la capitolul 8 
(„Trunchiul“), iar programul va dura 30 de minute, adăugindu-se si hi- 
drokinetoterapia. 

După perioada de 6 săptămîni postoperator, se va trece la progra- 
mele (tardive) de kinetoprofilaxie secundară, la exerciţiile din „şcoala 
spatelui“, pentru a menaja coloana și a evita recidivele la alte niveluri. 


9.13. Hemiplegia 


Asistența de recuperare a acordat dintotdeauna principala atenție 
sechelelor bolilor neurologice, iar în cadrul acestora hemiplegia s-a plasat 
pe primul loc, atît datorită frecvenţei, cît și rezultatelor deosebit de bune 
ce se pot obţine prin reeducarea funcţională. 

Materialul informativ acumulat în legătură cu recuperarea hemi- 
plegicilor este enorm, aproape fiecare număr din revistele de specialitate 
conținînd cel puţin un articol pe această temă, pentru a nu mai vorbi 
de capitolele unor cărți sau monografii. Recuperarea hemiplegicului în- 
seamnă, înainte de toate, un program kinetologic. Este o imposibilitate 
să se trateze această problemă majoră și complexă într-un subcapitol de 
cîteva pagini, cîte îi revin în economia acestei cărți. Din acest motiv, 
se va tenta doar realizarea unui „breviar“ de kinetoterapie a hemiplegici. 

Deşi hemiplegia pare să contureze un tablou clinic cu deficite si- 
milare la majoritatea bolnavilor, programele kinetice ce-i sînt destinate 
nu pot fi şablonate, datorită marii variabilități a stadiului lezional, etio- 
logiei lezionale, stării medicale generale, vîrstei, condiţiilor familiale şi, 
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bineinţeles, modului de asociere a factorilor care determină sau influen- 
ţează pierderea controlului motor. 

După B. Bobath, acești factori sînt în număr de patru : 

1. Tulburările senzitive (superficiale şi profunde) 

2. Spasticitatea 

3. Tulburările mecanismelor reflexe posturale 

4. Pierderea schemelor mișcărilor selective 

În cazul unui hemiplegic nu poate fi alcătuit nici un program de 
recuperare fără o evaluare complexă, în care intră : 

— Aprecierea funcţiilor vitale : respirația, deglutiţia, masticaţia, 
controlul defecaţiei și al vezicii urinare 

— Aprecierea activității mintale și a capacităţii de comunicare 
(verbală, scrisă, prin mimică) 

— Aprecierea sensibilităţii exteroceptive şi proprioceptive, a per- 
ceperii imaginii corpului 

— Aprecierea abilității motorii (reflexe şi reacţii reflexe, tonus 
muscular, coordonare pe partea neafectată, abilitatea mişcării trunchiului 
și a părţii afectate) 

— Aprecierea controlului motor în diverse situaţii posturale (mo- 
bilitate, stabilitate, mobilitate controlată, abilitate) 

— Aprecierea activităţilor zilnice {ADL = activities of daily living) 

— Aprecierea amplitudinii mișcărilor articulare 

— Aprecierea integrării familiale, sociale, ocupaţionale a pacientului 

Hemiplegicul poate prezenta deficite în toate aceste compartimente 
funcționale, necesitind astfel programe complexe recuperatorii. Este deci 
de înţeles de ce în unele ţări echipa care concură la realizarea acestor 
programe este alcătuită din medic, kinetoterapeut, soră pentru îngrijire, 
specialist în terapie ocupaţională, logoped, soră de asistenţă socială, spe- 
cialist în reprofesionalizare, ortezist. 

Pe baza evaluării funcționale, se apreciază că acești pacienţi pot fi 
încadraţi în trei stadii : inițial, mediu (de specialitate) şi avansat (de re- 
facere), consideriîndu-le în scurgerea timpului de la momentul acciden- 
tului vascular cerebral spre momentul refacerii, mai mult sau mai puţin 
completă. Metodologia utilizată în recuperare este diferită pentru fie- 
care din aceste stadii. 

Există o serie de principii generale care trebuie să stea la baza alcă- 
tuirii și executării programului de recuperare a hemiplegicilor : 

— Problema hemiplegicului nu este pierderea forței musculare, ci 
a incapacității unei comenzi normale a impulsului nervos. 

— Hemiplegicul îşi formează scheme anormale şi stereotipe de 
mișcare. 

— Pentru a reface schemele normale de mişcare trebuie întîi su- 
primate cele patologice, apoi introduse unele noi. 

— Mișcările pacientului, cu sau fără ajutor, nu trebuie executate 
cu efort, căci efortul muscular conduce la creşterea spasticităţii prin creş- 
terea reflexelor tonice. 

— Combaterea spasticităţii nu se face prin utilizarea unor posturi 
statice reflex-inhibitorii, deoarece acestea, chiar dacă eventual reduc 
spasticitatea, fac mișcarea activă și normală imposibilă, deci nu permit 


554 


pacientului să-și cîştige propriul control. Se vor utiliza, deci, schemele de 
mișcare reflex-inhibitorii, care, pe lingă faptul că vor inhiba reacțiile 
posturale anormale, vor facilita mişcările active automate și voluntare. 

— Este suficientă pentru reducerea spasticității membrelor doar 
abordarea în schemă a așa-ziselor „puncte-cheie de control“, adică ceafa, 
coloana, umărul, șoldul. Există și „punete-cheie distale“ (degetele de la 
picioare şi gleznele, degetele miîinilor și articulaţia pumnului), care pot fi 
folosite în același scop. Astfel : 

e principala schemă reflex-inhibitorie a spasticităţii flexorilor trun- 
chiului și braţelor este : extensie git şi coloană + rotaţie externă a bra- 
tului + cot extins ; reducerea în continuare a spasticităţii pe flexie se 
face adăugind : extensie a pumnului sau supinaţie + abducţie a policelui ; 

e principala schemă reflex-inhibitorie a ambelor spasticităţi pe 
extensori sau flexori în membrul inferior este: adducţie + rotaţie ex- 
ternă + extensia șoldului și genunchiului ; în continuare, reducerea spas- 
ticităţii extensorilor se face adăugind dorsiflexia degetelor şi picioru- 
lui + abducţia halucelui. 

— Hemiplegicul nu „învaţă“ mișcări, ci „senzaţia“ mișcărilor. Dato- 
rită spasticității, bolnavul simte mișcarea ca pe un efort excesiv, motiv 
pentru care se consideră incapabil de a o executa. De aceea, tratamentul 
trebuie să-l] facă să „simtă“ tonusul muscular normal, mișcarea și postura 
ca fiind posibile. 

— Dovada dispariției spasticității este posibilitatea pacientului de a 
performa selectiv mişcări active (pe fiecare articulație separat). 

— Schemele terapeutice alese pentru un pacient, oricît ar fi de bine 
gindite teoretic, trebuie imediat verificate practic, ca rezultat, în aceeași 
şedinţă. 

Lipsa de efect sau un efect prost obligă la schimbarea schemei, pos- 
turii etc., astfel încât kinetoterapeutul va fi „ghidat“ în munca sa de 
răspunsul pacientului la tehnica aplicată. 


9.13.1. Stadiul iniţial 


Începe din momentul accidentului vascular şi durează cîteva zile sau 
chiar citeva săptămîni. Se caracterizează prin : 

— Hipotonie musculară, flacciditate, urmate de debutul hipertoniei 

— Reflexe tonice şi spinale dominante, controlul trunchiului și cen- 
turilor fiind scăzut, așa că sînt dificil de menținut și schimbat diversele 
posturi 

— Abolirea controlului voluntar pe partea afectată, existînd însă 
dificultăţi de utilizare şi a părții sănătoase 

— Funcţiile vitale pot fi afectate 

— Pierderea „conştienței“ asupra părţii afectate, asupra existenţei 
membrelor respective 

Obiectivele acestui stadiu inițial sînt următoarele : 

— Ameliorarea funcţiilor vitale (respirație, deglutiție, alimentaţie) 

— Creşterea „conştientizării“ schemei corporale 

— Ameliorarea controlului asupra trunchiului și centurilor 
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— Creşterea abilității de a încrucișa linia mediană a corpului cu 
membrele afectate 

— Mentinerea mobilităţii scapulei, umărului, cotului, pumnului, 
miinii, gleznei 

— Normalizarea tonusului 

— Începerea inversării antagoniştilor 

— Ameliorarea abilității funcționale 

1. Postura în pat, în perioada de hipotonie, este decubitul dorsal, 
care antrenează o spasticitate maximă : capu! întors spre partea sănătoasă, 
braţele pe cîte o pernă întinse pe lîngă corp, în mînă cu un obiect dur 
pentru a ţine deschisă mina — sau se poziţionează degetele în abducție ; 
sub genunchi, o pernă cure flectează usor genunchiul, un sac de nisip pe 
lateral contra tendinței ia rotație externă a membrului inferior. Această 
poziţie se alternează cu decubitul lateral:pe partea sănătoasă, cu o uşoară 
flexie a.membrului inferior afectat, în timp ce umărul și brațul membru- 
lui superior afectat sînt proiectate înainte și cotul întins. 

Din cînd în cind se trece bolnavul pe partea afectată. Deşi greu 
suportată, această poziţie este necesară pentru prevenirea spasticităţii în 
flexie. 

Trebuie evitate posturile care ar putea duce: la : blocarea şi căderea 
umărului, flexia cotului, pumnului, degetelor, pronația cu deviație ulnară 
a miinii, adducția policelui ṣi degetelor. 

La membrul inferior se vor evita extensia simultană a șoldului-ge- 
nunchiului-piciorului, ca și inversia -acestuia din: urmă, bascularea pos- 
terioară a bazinului și rotația externă a coapsei ; de asemenea, trebuie 
contracarate și flexiile laterale (pe partea afectată) ale capului și trun- 
chiului. 

2. Mobilizările pasive în faza de hipotonie sînt indicate pentru men- 
tinerea senzaţiei kinestezice, căci mobilitatea articulară nu-este limitată. 
Probleme de limitare treptată (pe. măsură ce apare'și spasticitâtea) pun 
doar articulațiile umăr, pumn și gleznă. Mai multă atenţie mișcărilor pa- 
sive ale umărului, care de multe ori este foarte dureros ! Mobilizările se 
vor face cu blîndeţe și întotdeauna prin mișcare globală (inclusiv în 
scapulotoracică), pentru a nu presa capsula și supraspinosul în cazul unei 
mișcări exclusiv glenohumerale. 

3. Exerciţiile terapeutice în stadiul iniţial al hemiplegiei au ca struc- 
tură si indicaţii următoarele : 

ə Posturile de start vor avea o bază de susţinere cît mai largă, iar 
centrul de greutate al corpului va fi cît mai coborit. lată care sînt aceste 
posturi : decubitul laterai, decubitul dorsal, în sezînd. Mişcările din pos- 
turile menţionate vor urmări realizarea controlului trunchiului, acțiunea 
reciprocă a antagoniştilor, rotarea trunchiului, integrarea celor două ju- 
mătăți ale corpului. 

Din decubit lateral se realizează mai bine controlul trunchiului şi 
al centurilor, pentru că efectul gravitaţiei şi reflexele tonice sînt di- 
minuate. 

Din decubit dorsal se utilizează schemele bilaterale pentru trunchi 
si extremități. ' 

Din şezind — postură frecvent utilizată chiar în stadiul inițial — se 
poate realiza controlul trunchiului și al extremităților superioare. 
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e Tehnicile : tipurile de contracție aplicate urmăresc învățarea sche- 
melor de mișcare pentru nivelurile de mobilitate și stabilitate din cadrul 
controlului motor. 

e Elementele de facilitare în acest stadiu sînt următoarele : comen- 
zile verbale (să fie simple și directe), contactele manuale (să fie pe zone 
cu sensibilitatea prezentă), gheața, vibrația şi periajul — toate trei pu- 
tind fi utilizate, dar urmărind răspunsul, pentru a fi suspendate imediat 
ce acesta este negativ. 


9.13.1.1. Controlul trunchiului 


Începe cu rostogolirea în pat, mai întîi pe segmente, apoi cu între- 
gul corp. 

e Tehnica de „inițiere ritmică“ (vezi referirea la tehnicile de faci- 
litare din capitolul 4) este prima utilizată : decubit lateral pe partea să- 
nătoasă, membrul superior (MS) de-a lungul trunchiului, membrul in- 
ferior (MI) flectat din genunchi, cu gamba pe o pernă. Asistentul, cu 
priză pe umăr şi pe antebraț-pumn, rotează pasiv ventral, apoi spre dor- 
sal jumătatea superioară a trunchiului, capul (pe o pernă) urmind ace- 
leaşi mișcări (fig. 9-31 a,b). 

Rostogolirea poate fi mai amplă, a întregului trunchi (şi jumătatea 
inferioară), rotînd și bazinul. 

e Treptat, pacientul este solicitat să participe cît mai activ la această 
mișcare, ajungîndu-se la tehnica „izometriei alternante“, care va controla 
forța extensorilor și flexorilor trunchiului în întregime, cînd este rosto- 
golit tot trunchiul, sau a musculaturii segmentelor superioare și infe- 
rioare,, izolate. 

e Posibil ca unii pacienți, spre sfirşitul acestui stadiu, să poată 
realiza și tehnica „stubilizării ritmice“, care pregăteste cocontracția fle- 
xorilor şi extensorilor trunchiului. 


Fs 


Fig. 9-31 


Din decubit dorsal poate fi „lucrată“ jumătatea inferioară a trun- 
chiului și MI: MS pe pat; genunchi flectaţi la 90° ; picioarele trebuie 
să aibă sprijin şi să nu alunece (lipsa controlului proximal) ; membrul 
superior afectat va fi în rotaţie externă, braţul ușor abdus, antebraţul 
supinat, mîna întinsă, pentru ca să nu intre în schema sinergistică ; asis- 


557 


tentul face priză pe ambii genunchi, rotindu-i împreună cu bazinul saw 
fără bazin într-o parte și într-alta (fig. 9-32 a, b). 

Secvenţialitatea este aceeași : „inițiere ritmică“ total pasivă —> pa- 
sivo-activă — „izometrie alternanță“ — „stabilizare ritmică“. 


Fig. 9-32 
9.13.1.2. Controlul extremității inferioare 
Utilizează schemele de facilitare de flexie şi extensie ale trunchiu-— 


lui inferior. Reamintim că schema „flexie trunchi inferior“ combină asi— 
metric diagonalele de flexie a membrelor inferioare {DF pe o parte și 


DF pe partea opusă) ; la fel schema „extensie trunchi inferior“ combină 
asimetric DE și DoE. Ambele scheme se execută din decubit dorsal. Pe 
partea afectată se vor realiza diagonalele 1 (DF = adducţie + flexie șolc 
şi DE = abducţie cu extensie şold) (fig. 9-33 a, b). Dacă tonusul exten- 
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sor este dominant, se va pune accentul pe DF și invers. De reamintit 
că pentru mersul hemiplegicului este indicată schema abducţie + exten- 
sie şold realizată cu contrarezistenţă în poziția scurtată. 


:9.13.1.3. Controlul extremității superioare 


Am văzut că începe încă din decubit lateral, odată cu controlul 
trunchiului superior. 

e In continuare se trece din decubit dorsal la tehnica de „despi- 
care“ (“chop”): pacientul apucă treimea inferioară a antebraţului para- 
lizat ; asitentul ia priză pe capul şi pumnul pacientului ; se execută „ini- 
tieri ritmice“, pornindu-se din poziția cu braţele ridicate pe lingă cap 
pe partea sănătoasă (ca în diagonalele DE a MS sănătos și DE a MS 
paralizat) ; se duc membrele superioare oblic în jos spre partea bolnavă 
(ca în diagonala DF pentru MS bolnav și D,F pentru cel sănătos), capul 
flectîndu-se spre această parte. Umerii se ridică şi ei, rotindu-se după 
mișcarea brațelor (vezi fig. 8-32 a,b). 

Treptat, de la mișcarea pasivo-activă se va trece la mișcarea activă 
şi activă cu ușoară rezistenţă, asistentul imprimind o ușoară opoziție asu- 
pra capului, pe frunte, și asupra articulației pumnului. 

e Inversul acestui exercițiu este „ridicarea“ (“lifting”-ul), care por- 
nește de la punctul terminus al „despicatului'* spre poziţia de start a 
acestuia ; prizele asistentului pentru rezistenţă vor fi, desigur, schimbate 
(fig. 9-34 a,b). 

Aceste două tehnici — „despicarea“ și „ridicarea“ — se execută și 
din poziţia şezînd, dar hemiplegicul în stadiul inițial poate întîmpina di- 
ficultăți în menţinerea acestei poziţii. 


Fig. 9-34 


e Pentru a întări stabilitatea pe scaun se recurge la tehnica „izo- 
metriei alternante“ : prizele asistentului se aplică pe umerii pacientului, 
în funcţie de direcția mișcării contrate (înainte, îndărăt, lateral) ; trep- 
tat, exerciţiul poate deveni mai complex, prin introducerea rotației capu- 
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lui, trunchiului, concomitent cu mișcarea de aplecare în față, îndărăt sau 
lateral. 

e Se utilizează, de asemenea, tehnicile „inversarea lentă“ şi „inver- 
sarea lentă cu opoziţie“ (vezi aceeaşi referire la tehnicile de facilitare din 
capitolul 4). 

În stadiul inițial, B. Bobath recomandă cîteva mișcări pasive și 
active : 

e Din decubit lateral (pe partea sănătoasă) se ridică MS în rotaţie 
externă, sprijinind mîna de capul patului (fig. 9-39) ; aceeași mișcare de 
fiexie cu rotaţie externă a brațului, cu cotul întins, mina şi degetele 
întinse, policele abdus. 

e Pentru membrul inferior, tot din decubit lateral, se face rotația 
înainte a bazinului, cu membrul inferior sănătos flectat; pe membrul 
inferior paralizat se realizează mișcările : extensia CF cu flexia G, apoi 
flexia CF cu extensia G (cele două articulaţii se vor mișca mereu in- 
vers) ; în tot timpul acestor mișcări piciorul va fi ţinut în dorsitlexie şi 
eversie, iar degetele în extensie. 

e Din decubit dorsal, membrul superior va sta pe lîngă corp, cu 
braţul în rotaţie externă și cotul întins: se execută pronosupinații, cu 
abducţii de police ; se execută flexii de braţ (mîna în supinație), cu opriri 
la diverse niveluri pe traiect ; membrul inferior afectat este flectat 


Fig. 9-35 Fig. 9-36 


(fig. 9-36 a, b); se fac flexii şi extensii — dacă flexia este dificilă, se 
va executa o puternică flexie cu membrul inferior sănătos, ceea ce va 
facilita flexia membrului inferior afectat. 

e Aşezarea la marginea patului este dificilă : pacientul se va spri- 
jini inițial pe partea sănătoasă, inclusiv pe membrul superior ; treptat, 
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translează greutatea trunchiului pe partea afectată, avînd sprijin pe an- 
tebraţ — mina de pe pat este deschisă, cu npolicele abdus (fig. 9-37); 
treptat se ajunge la sprijin pe mînă, cu cotul întins, presiunea de sprijin 
fiind în mînă. 

e Frecvent, din sezind hemiplegicul are dificultăți de a privi în 
sus: se exersează extensia spatelui, apoi ridicarea capului cu ajutorul. 
asistentului (fig. 9-38). 


Fig. 9-37 Fig. 9-38 


9.13.2. Stadiul mediu (de spasticitate) 


Este stadiul în care, de multe ori, se oprește procesul de redresare 
spontană şi pacienţii vin spre serviciile de recuperare. 

Caracteristicile stadiului mediu sînt : 

— 'Tonusul muscular este crescut — s-a instalat hipertonia 

— Reflexele tonice spinale sînt în curs de normalizare, iar cele cen- 
trale crescute 

— Mişcarea sinergistică este completă și încep să fie prezente scheme 
de mișcare şi în afara sinergismelor 

— Iniţierea mișcării este ameliorată, putîndu-se sta și executa mis- 
cări în posturi mai dificile, dar controlul mișcării este încă insuficient, 
din cauza spasticității 

— De obicei tonusul flexorilor la membrul superior şi cel al exten- 
sorilor la membrul inferior este mult crescut 

— Rezistența spastică face ca mişcarea fiecărei articulații să fie 
dificilă, aproape imposibilă, pentru ca în cadrul unui lanț kinetic ea să 
fie perfect posibilă — de exemplu, extensia cotului este aproape impo- 
sibilă cînd braţul este pe lingă corp, dar devine posibilă dacă braţul este 
flectat spre orizontală 
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Obiectivele kinetoterapiei în acest stadiu sînt : 

— Promovarea activităţii antagoniştilor prin inhibarea musculaturii 
spastice (agoniștilor) şi facilitatea mișcărilor antagoniștilor 

— Promovarea unor scheme complexe de mișcare 

— Promovarea controlului musculaturii proximale în timpul unor 
activităţi de performanţă crescută 

— Promovarea începutului controlului motor al articulaţiilor inter- 
mediare (cot, genunchi) 

e Posturile: se continuă cele din decubit lateral şi dorsal; se 
adaugă, pentru a le conferi complexitate, poziția de decubit cu genunchii 
flectaţi, de la care se face trecerea spre poziția” „în pod“. Pentru antre- 
narea membrului superior se utilizează poziţia în şezînd, ca și cea stînd 
în picioare cu sprijin pe mîini. În sfîrşit, mai tîrziu, se poate folosi po- 
ziţia ortostatică. 

e Tehnicile utilizate pentru diversele posturi sînt calculate pe obiec- 
tive. Astfel, promovarea mobilității utilizează „iniţierea ritmică“, dar 
mișcarea rapidă trebuie evitată (creşte spasticitatea). Tehnica „mișcării 
active cu relaxare-opunere“ („MARO“), modificată prin mobilizările 
lente, urmărește contracția izometrică a antagoniștilor în zona scurtată, 
apoi izotonică de la zona de maximă lungime spre cea scurtată. Tehnica 
„MARO“ ameliorează controlul în antagoniști. Tot pentru mobilitate se 
poate utiliza și tehnica „inversării lente cu opunere“ („ILO“), executată 
pe toată amplitudinea mişcării. 

Pentru creşterea stabilității, tehnicile cele mai utilizate sînt ,izo- 
metria alternantă“ şi „stabilizarea ritmică“. 

e Elementele de facilitare se aleg cu grijă, pentru a nu mări spas- 
ticitatea, cea mai utilizată fiind căldura. Periajul şi vibrația pot avea de 
asemenea rezultate bune, dar pot să determine şi fenomenul de rebound 
spastic. 


9.13.2.1. Controlul trunchiului și al extremității inferioare 


e Din decubit lateral se execută tehnica „MARO“ modificată : pel- 
visul ușor rotat în față, şoldul flectat ; asistentul aplică prizele pe pelvis 
şi coapsă, pentru a se executa izometria contra rotării în față a pelvisului 
şi flexiei coapsei ; după oprirea izometriei se execută contracții izotone 
cu mişcare de la poziţia scurtată spre poziția maxim lungită și, de aici, 
îndărăt spre poziția scurtată (unde din nou se aplică izometria etc.). 
„MARO“ este o tehnică de facilitare pentru mușchii hipotoni (pentru 


tehnicile de facilitare, vezi din nou capitolul 4) — în cazul de faţă fle- 
xorii, ca antagoniști ai extensorilor spastici (fig. 9-39). 

Dacă tonusul flexorilor este crescut, atunci se utilizează „inversa- 
rea lentă“ şi „inversarea lentă cu opunere“, Atenţie ! În aplicarea acestor 
tehnici, cînd se execută extensia șoldului, ea trebuie combinată cu fle- 
xia genunchiului (fig. 9-40). 

e Din decubit dorsal, flexia poate fi de asemenea promovată : fle- 
xia CF + flexia G + flexia Gl cu opoziţie facilitează controlul flexor ; 
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de altfel, schema de flexie a trunchiului inferior, descrisă cînd ne-am 
referit la stadiul iniţial, poate fi aplicată și aici. 

e Din decubit dorsal, cu genunchii mult flectaţi (picioarele pe pat), 
se poate realiza o bună echilibrare între flexori şi extensori : se utili- 
zează „izometria alternantă“ (asistentul cu priză pe genunchi), ca și „sta- 
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Fig. 9-39 Fig. 9-40 


tasoa 


bilizarea ritmică“ (fig. 9-41); pe măsură ce se progresează, executarea 
acestor tehnici se face scăzînd flexia genunchiului şi şoldurilor ; asisten- 
„tul se va opune alternativ încercărilor de tracționare a genunchilor spre 
piept şi de întindere a lor. 

Variantă : asistentul poate face priză pe gleznă (fig. 9-42), blocînd 
ridicarea picioarelor ; alternanța pe extensie se realizează prin împinge- 
rea pe planul patului. 

Prin cele două variante se promovează cocontracţia musculaturii din 
jurul șoldului și genunchiului. 
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Fig. 9-41 Fig. 9-42 


e Tot din decubit, cu CF şi G flectaţi, se realizează rotația trun- 
chiului inferior, aplicînd tehnicile „inversarea lentă“ şi „inversarea lentă 
cu oprire“ : asistentul face priză pe creasta iliacă şi pe genunchi, opu- 
nîndu-se rotării bazinului spre partea afectată şi blocînd încercarea de 
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iranslare a genunchilor spre partea sănătoasă (fig. 9-43); apoi se in- 
versează. 

e Din poziţia „în pod“ (însăşi realizarea acestei poziții — eventual 
cu ajutorul asistentului — este o performanţă) : ridicarea bazinului este 
contrată de mîinile asistentului, în priză pe crestele iliace ; din aceeaşi 


Fig. 9-43 Fig. 9-44 


poziţie se încearcă translarea, ca și rotația spre stînga și dreapta a bazi- 
nului, aplicînd „izometria alternantă“ si „stabilizarea ritmică“ ; apoi se 
trece la „inversarea lentă“ şi „inversarea lentă cu oprire“ (fig. 9-44). Pri- 
zele se fac mai întîi pe bazin, apoi pe genunchi și apoi la nivelul glez- 
nelor. În acest fel se asigură controlul proximal şi distal. Aceste exer- 
i din poziţia „în pod“ ajută mult câștigarea unui mers cît mai echi- 
ibrat. i 


9.13.2.2. Controlul extremității superioare 


În vederea realizării acestui control, trebuie reţinute cîteva prin- 
cipii : 

— Se începe programul cu scapula și umărul, urmînd apoi cotul 
și mîna 

— Contracţia izometrică a mușchilor antagoniști celor spastici se 
începe din poziția scurtată, pentru ca apoi să se execute miscarea din 
poziția lungită 

— Se asigură iniţial mișcarea unidirecțională pe direcţia antagonis- 
tilor şi apoi mişcările inversate 

— Mişcările iniţiale se fac în absența gravitației (eliminată), aceasta 
plus tonusul muscular crescut reprezentind clemente de încărcare 

— Mișcările iniţiale vor fi specifice şi doar într-o etapă ulterioară 
se introduc scheme combinate 

— Rezistenţa manuală a asistentului se creşte gradat, în funcţie de 
evoluția recuperării funcționale 

Controlul mobilității extremității superioare : 

e Se începe din decubit lateral, cu flexia şi adducţia umărului 
combinate cu bascularea scapulei și extensia cotului. 

e Decubitul dorsal este poziţia adoptată ulterior și în care mişcarea 
membrelor superioare se va face antigravitațional : pacientul, cu mîna 
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sănătoasă, apucă treimea distală a antebraţului afectat ; se execută o ri- 
dicare deasupra capului, asistentul contrînd pe fața posterioară a braţului 
şi pe dosul palmei membrului afectat — degetele trebuie să fie desfăcute 
(fig. 9-45). 

După controlul mobilităţii se trece la controlul stabilităţii, deosebit 
de importantă pentru posturile de încărcare a corpului : 

e Din șezînd, cu braţul moderat abdus, rotat extern şi retrodus, 
cotui întins, mîna supinată, cu degetele răsfirate : o presiune exercitată 
de asistent în axul membrului superior (telescopare) face mai uşor de 
suportat această poziție. 

Variantă : o altă poziţie este ducerea braţului în faţa trunchiului, 
cu cotul întins, apoi treptat poziţionat în grade crescînde de flexie pentru 
a întinde tricepsul. 

e Din ortostatism, cu sprijin pe mîinile așezate pe o masă, cu greu- 
tatea trunchiului translată pe membrul superior : se fac mișcări de la- 
teralitate peste membrul inferior afectat, contrate apoi de asistent. Din 
această poziţie se accentuează şi controlul motor ul extremității inferi- 
oare printr-o ușoară flexie a șoldurilor, cu genunchii extinși și gleznele 
în ușoară dorsitlexie ; de asemenea, aşezarea unui picior în fața celuilalt 
și invers, ca şi rotația bazinului cu hemibazinul părţii afectate înainte 
măresc gradul de dificultate, pregătindu-se astfel controlul pentru mers 
(fig. 9-46). 

e Din „patrupedie“ se realizează. încărcarea membrelor afectate, ca 
in postura de mai sus : asistentul poate mări încărcarea prin presarea în 
jos a umerilor sau/şi a bazinului (fig. 9-47); se poate obţine același re- 


Fig 9-45 Fig. 9-46 Fig. 9-47 


zultat prin translarea greutăţii corpului, în special pe membrele afectate ; 
pentru întinderea tricepsului se flectează cotul. 

e Din ortostatism — postură dificilă prin baza de susținere mică 
şi centrul de greutate ridicat, necesitînd un control motor mai avansat : 
se execută priză pe umăr, pelvis sau pe ambele, contriîndu-se mișcarea 
înainte, înapoi, în lateralitate, la rotația trunchiului superior sau/si 
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inferior. Creştera gradului de complexitate a acestor exerciţii se poate 
realiza prin schimbarea poziţiei picioarelor : iniţial la acelaşi nivel, apoi 
îndepărtate, apropiate, un picior înaintea celuilalt (apoi inversare), un 
picior încrucișînd pe celălalt. f 

e Din mers cu pași rari, se urmărește antrenarea fiecărei faze de 
mers : asistentul face prize pe bazin (anterior sau posterior), înregistrînd 
momentul dificil și controlul defectuos prin opunerea rezistenţei în faza 
de mers respectivă. 

În etapa următoare se va trece la mersul în toate direcţiile — îna- 
inte, înapoi, în lateral — cu pași încrucișați, cu trunchiul drept, sau în 
rotaţie, sau în flexie laterală sau înainte. 

Pentru stadiul al doilea (mediu) de spasticitate, B. Bobath recomandă 
un set de exerciții care pleacă de la poziţii facilitatorii : 

e Din decubit dorsal, cu mîna pe frunte: de aici se execută exten- 
sii de cot și se revine (flexie) — de remarcat că brațul rămîne tot timpul 
ridicat. 

Variantă : cu braţul ridicat la diverse niveluri se fac extensii-flexii 
de cot, mîna cu degetele desfăcute se duce spre umărul opus, toracele 
opus, spre urechea opusă etc., realizînd mișcări ale antebraţului deasupra 
sau dedesubtul orizontalei ; asistentul poate opune rezistență pe umăr atît 
faţă de mișcarea înainte, cît și spre spate ; poziţia cotului, mai ridicată 
sau mai coborîtă, antrenează mobilitatea scapulei. 

e Din decubit lateral, antrenarea membrului inferior pentru mers 
în vederea mobilizării independente a articulaţiilor : se menţine soldul 
flectat și se extinde-flectează G, apoi se menţine șoldul extins și se fac 
aceleași mișcări în G ; concomitent, independent de mișcarea în articu-— 
laţiile CF și G, se execută flexii-extensii ale piciorului — de obicei, fle- 
xia este aproape imposibilă concomitent cu membrul inferior în extensie 
la hemiplegici, după cum extensia piciorului nu se poate realiza cu mem- 
brul inferior în flexie. 

Aceste mişcări se antrenează (sînt facilitate) în decubit dorsal, apoi 
în laterocubit. 

e Din decubit ventral, cu sprijin pe antebrațe, se flectează gamba, 
care se menţine în diverse unghiuri. 

e Rularea din decubit dorsal spre laterocubit şi decubit ventral este: 
foarte importantă pentru a obișnui pacientul să stea pe partea sănătoasă, 
tendința lui fiind inversă, pentru a-și putea utiliza membrul superior 
sănătos : se începe cu pelvisul și șoldul, continuîndu-se apoi cu trunchiul 
şi umărul — astfel se ajunge în decubit lateral; de aici se trece în de- 
cubit ventral cu sprijin pe antebraţe ; pe partea afectată — atenţie! — 
mîna să „privească“ înainte, palma în sprijin pe pat, degetele desfăcute, 
policele abdus ; greutatea corpului trebuie să fie egal distribuită pe cele 
două antebraţe, apoi treptat se translează spre partea paralizată ; dacă 
umărul are tendința să cadă, asistentul îl va menţine ridicat ; din această 
poziție (decubit ventral), gamba se flectează și se menţine așa, pentru a 
contracara spasticitatea extensorilor. 

e Din „patrupedie“, se transferă alternativ greutatea corpului pe 
membrele paralizate : se fac balansări  înainte-înapoi, dreapta-stinga ; 
treptat, se ajunge să se ridice cite un membru sănătos, apoi ambele. 
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e Tot din „,patrupedie', pacientul ridică întîi capul, apoi trunchiul, 
răminind în sprijin doar pe genunchi — în această poziţie este greu de 
menținut complet extins şoldul afectat. 

e Din poziția „în genunchi“, asistentul balansează corpul într-c 
parte şi într-alta, mai ales spre partea afectată. 

e Din „șezind' pe un taburet, cu șoldul și genunchiul flectate la 
90°, cu piciorul flectat, talonul în sprijin pe podea (atenţie ca MI afectat 
să nu fie mai abdus decît cel sănătos !) ; se mărește încărcarea pe partea 
afectată : asistentul excită cu vîrful unghiilor talpa şi degetele, ca să 
declanșeze dorsiflexia ; pentru contracararea spasticităţii flexorilor MS, 
se extind braţele în rotaţie externă, mîinile sprijinindu-se pe scaun în- 
dărătul corpului — această poziție asigură menţinerea umerilor ridicaţi ; 
din această poziție se transteră greutatea corpului spre partea afectată ; 
de asemenea, se basculează înainte capul, mîinile luînd sprijin mai lîngă 
corp, ca în fig. 9-48. 

e Din poziția sus-menţionată, avînd sprijin pe mîna paretică, cea- 
laltă mînă este ridicată pentru a o utiliza (încheierea nasturilor, încăl- 
tarea unui pantof etc.). 

e Tot din şezind, MS este ridicat cu cotul întins, cu mîna în supi- 
nație, şi menținut la orizontală (fig. 9-49). 

Ridicarea din şezind în ortostatism reprezintă o problemă, căci 
hemiplegicul își susține greutatea pe membrul afectat, dar numai cînd 
aceta este extins. Deci, pacientul va învăța să-și suporte greutatea cor- 
pului la diverse grade de flexie a MI, evitind preluarea întregii greutăţi 
de MI sănătos ; acesta îl va ajuta la mers pentru sprijinul unipodal. Se 
vor face diferite exerciţii : 


e De pe scaune cu diverse înălţimi, pacientul se ridică (corpul 
aplecat înainte) : asistentul apasă genunchiul afectat, ca să ajute postura 


Fig. 9-48 Fig. 9-49 


de flexie ; odată corpul ridicat și MI extinse, asistentul va tracționa îna- 
inte genunchiul, pentru a nu permite hiperextensia. 

e Se fac și exerciții inverse, de așezare pe scaune situate tot la 
diferite niveluri. 

e Pacientul în ortostatism, asistentul susținîndu-l de braţ și mînă : 
se fac balansări, cu mutarea greutăţii corpului de pe o parte pe alta; 


567 


se micşorează poligonul de susţinere prin apropierea picioarelor ; din 
această poziţie se rotează corpul, flectîndu-se ușor MI; se duce MI să- 
nătos înaintea, apoi înapoia celui afectat, transferînd greutatea pe MI 
afectat. 

Din ortostatism se începe pășirea, la început pe loc, cu analiza 
flexici genunchiului și piciorului, făcîndu-se apoi paşii necesari — se 
urmărește mersul cu balansarea braţelor și rotația bazinului. 

Mai tîrziu se va executa mersul îndărăt şi în lateral. 


9.13.3. Stadiul de refacere (avansat) 


Acestui stadiu îi sînt proprii următoarele caracteristici : 

— 'Tonusul muscular se apropie de normal, hipertonia s-a redus 

— Reflexele nivelurilor superioare — refăcute 

— Mişcările în afara schemelor sinergistice sînt posibile, mai ales 
pentru articulațiile proximale 

— Se mențin încă unele dificultăţi în controlul motor al segmen- 
telor distale 

— Se mențin dificultăţi în abilitate, ca și în viteza de execuţie a 
mișcărilor 

Obiectivele kinetoterapiei în acest stadiu vor fi deci : 

— Promovarea abilității extremităților pentru a merge cît mai co- 
rect, pentru a utiliza mîna în activitățile zilnice uzuale 

— Ameliorarea controlului motor excentric 

— Ameliorarea vitezei de mişcare 

— Ameliorarea automatismului mișcărilor 

În acest stadiu hemiplegicul merge relativ bine, dar analiza acestui 
mers arată că el se realizează pe o schemă anormală : corpul are o ro- 
taţie inversă pasului, membrul superior nu are balansul normal, lungi- 
mea pasului este inegală, viteza de deplasare este scăzută, automatismul 
contracției-relaxării grupelor musculare implicate în mers este deficitar. 
De fapt, există o imobilitate statică şi dinamică atît proximală, cît și 
distală. 

Programul de kinetoterapie cuprinde, în continuare, exercițiile de- 
scrise la celelalte stadii, cărora li se va spori gradul de dificultate prin 
completarea cu unele mai complexe, care necesită deja existența unui 
control motor mui bun. 


9.13.3.1. Procedee specifice peniru trunchi 


Accentul se pune pe redobîndirea mișcării de rotaţie în sens invers: 
a trunchiului în timpul mersului, prin aplicarea tehnicii „iniţierii rit- 
mice“ si a celei a „inversării antagoniștilor“. 

e Se lucrează mai întîi din decubit dorsal, apoi din ortostatism, 
combinîndu-se schema extremităților superioare de „despicare“ (“chop”-ul) 
spre partea paralizată cu schema „rotației trunchiului inferior“ spre par- 
tea opusă, așa cum se poate vedea în fig. 9-50 — de remarcat contra- 
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rezistența opusă de către kinetoterapeut ; la început mișcarea se execută 
lent, apoi treptat se mărește viteza de execuţie. 

e De mare importanţă este antrenarea și singulară a „rotației trun- 
chiului inferior“, care se execută ca în fig. 9-51, prin tehnica de faci- 
litare „secvențialitate pentru întărire“ (vezi capitolul 4). 


Fiy. 9-50 Fig. 9-51 
9.13.3.2. Procedee specifice pentru extremităţile inferioare 


ə Se reiau exerciţiile din poziţia „în pod“, dar cu genunchii foarte 
puţin flectați — kinetoterapeutul opunînd rezistență prin prizele apli- 
cate pe glezne (fig. 9-52) — şi se recurge la tehnica „stabilizării ritmice“, 
pentru a crea cocontracţia musculaturii din jurul genunchiului, şi la 
tehnica „izometriei alternante“, pentru creşterea forței. 

e Din acceaşi poziţie „în pod“ se execută exerciţiile de mobilizare 
în lateral a bazinului, cu și fără contrarezistenţă. 

e Tot din poziţia „în pod“ se antrenează controlul excentric al ex- 
tensorilor soldului şi genunchiului : utilizînd tehnica „inversării agoniș- 
tilor“, se trece de la contracția concentrică la cea excentrică a acestor 
mușchi, prin ridicarea şi coborirea pel- 
visului ; se poate adăuga contrarezis- 
tența bilateral sau doar pe o latură a 
pelvisului. 

Se stie că în timpul mersului este 
necesar controlul excentrice al ischio- 
gambierilor : 

e Pacientul în decubit ventral, cu 
genunchii flectați bilateral: se aplică 
tehnica „inversării agoniștilor“ ; deoa- 
rece controlul vizual nu este posibil, se | o — 
antrenează propriocepția membrului Fig. 9-52 
paralizat. 

Statul pe scaun, ca şi coboritul scărilor necesită controlul excentric 
al cvadricepsului, ca şi al extensorilor șoldului în poziţia lor alungită. 
in pasul de mers obișnuit este necesar controlul acestor mușchi în po- 
ziţiile lor scurtată şi mijlocie. 

e Poziţia „în genunchi“ este favorabilă pentru antrenarea în lanț 
kinetic închis — avînd şi bază de susținere mare, și centrul de greutate 
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coborit — și realizează un bun control excentric pentru cvadriceps ; de 
asemenea permite antrenarea jumătății inferioare a corpului (trunchiul 
superior nu intră în discuţie în această postură): asistentul face priză 
pe pelvis biiateral sau pe c latură a pelvisului şi pe umărul opus, exe- 
cutînd tehnicile „stabilizareu ritmică“, „inversarea agoniștilor“, „inver- 
sarea ritmică oprită“, în scopul creşterii mobilităţii, forței şi stabilităţii 
trunchiului inferior, șoldului şi genunchiului. 

e Poziţia „într-un genunchi“ face trecerea spre ortostatism : stind 
pe genunchiul părţii afectate, este mult solicitat controlul motor, la fel 
ca în mers în momentul de sprijin — din această poziție se antrenează 
rotațiile de bazin ; dacă se stă pe genunchiul sănătos, MI afectat va fi 
în flexie de CF, G și Gl. Uneori, hemiplegicul ia greu această poziţie ; 
oricum, ca va fi evitată cînd încă există spasticitate în mușchii flexori. 

e ÂAntrenarea mișcărilor și stabilității piciorului este un obiectiv 
care se realizează din poziţii fără încărcare — hemiplegicului îi este greu 
să execute flexia și eversia piciorului. Pentru început, aceste mișcări se 
vor executa punînd șoldul și genunchiul în flexie ; treptat, aceste arti- 
culaţii se vor extinde ; diagonala a 2-a de flexie este exerciţiul de elec- 
tic, avind genunchiul extins ; se utilizează tehnicile de facilitare : „con- 
tracții repetate“, „secvenţiulitatea pentru întărire“, „inversarea agoniş- 
tilor“. 

e Ortostatismul şi mersul vor completa programul realizat pentru 
pregătirea :mobilizării în mers. 


9.13.3.3. Procedee pentru extremitatea superioară 


În acest stadiu, principalul scop este recîștigurea abilității membru- 
lui superior paralizat. Controlul proximal al MS se consideră refăcut în 
stadiile anterioare, acum fiind necesar de redobîndit controlul întregului 
membru şi abilitatea părții lui distale. 


Fig. 9-53 


Schemele utilizate sînt „Dı şi Da unilaterale“ ale membrelor para- 
lizate, „simetrice şi asimetrice bilaterale“, ca şi „despicureu“ și „ridicu- 
rea“ (vezi capitolul 4). Schemele bilaterale furnizează centrilor superiori 
o cantitate mare de influxuri senzitive (vezi fig. 9-353 a, b; 954 a, b; 


8-36 şi 8-37). 
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Pe fundalul acestor scheme se aplică o diversitate de tehnici, cum 
ar fi: „stabilizarea ritmică“, „inversarea lentă oprită“, „contracțiile re- 
petate“, „secvenţialitatea pentru întărire“ etc. 

Cele patru scheme unilaterale (D; şi Dz pe flexie și pe extensie) se 
xecută apoi cu variate poziții ale cotului (flectat, extins). 


Fig. 9-54 


În sfîrșit, terapia ocupațională asistată va desăvirşi abilitatea miinii 
{vezi subcapitolul despre recuperarea mâinii). 

B. Bobath consideră că stadiul III, de redresare, este evidenţiat cli- 
nic prin capacitatea pacientului de a-și utiliza relativ liber mîna şi de 
a merge fără vreun sprijin. Sînt însă imposibile mișcările localizate la 
degete sau pumn, gleznă, cot sau genunchi. Scopul este deci de a pro- 
mova individualitatea mişcărilor articulare, independent unele de altele 
şi independent de posturi. 

Se execută mișcări în articulațiile distale (închiderea-deschiderea 
mâinii, abducţii-adducții ale degetelor, extensii-flexii ale piciorului etc.), 
avînd grijă să blocăm restul articulaţiilor și să poziționăm diferit mem- 
bru! respectiv (ridicat, la orizontală, flectat din cot, extins, pronosupi- 
nat etc.) ; idem pentru gleznă și degetele de la picior. 

Pentru mers, dorsiilexia piciorului și degetelor este foarte impor- 
tantă. O manieră de antrenare este realizarea repetată a semnului Lupu- 
lescu din neurologie pentru pareza de SPE. Așezarea piciorului paretic 
în faţa celui sănătos este o altă metodă. 

Antrenurea coordonării pentru mers cuprinde exerciţii foarte di- 
verse. Mata eiteva: 

e Din ortostatism, cu picioarele lipite, se ia sprijin pe călcîie, se 
ridică antepicioarele, se rotează spre dreapta picioarele şi se lasă pe po- 
dea ; apoi la fel cu rotaţie spre stg. ; se poate încerca şi din unipodal, pe 
MI afectat. 

e Acecași poziţie : asistentul, cu priză pe pelvis, caută să dezechi- 
libreze corpul în toate direcţiile, pacientul reechilibrindu-se mereu, fără 
să se deplaseze. 


571 


Recistigarea abilității miinii este mult mai dificilă. În general, miş- 
cările care solicită flexia și pronaţia cu deviaţie ulnară sînt mai ușor: 
de îndeplinit. Foarte dificile sînt mișcările care necesită extensia-supi- 
naţia-abducţia policelui și deviația radială. Astfel, hemiplegicul poate 
apuca bine o lingură, dar nu poate s-o ducă la gură, căci degetele se 
deschid si nu mai poate executa priza pe coada lingurii. 

e Un exercițiu recomandat de Bobath utilizează un prosop. făcut 
sul : de un capăt apucă boinavul (sulul trece prin palmă, între police și 
index), iar de celălalt kinoterapeutul, care, prin intermediul prosopului, 
mobilizează mîna și MS în toate direcţiile, pacientul menţinînd continuu 
priza. 

De multe ori unui hemiplegic îi este mai greu să desfacă o priză 
decît să o formeze. 


e Exerciţiul de închidere și deschidere a miîlinii trebuie să fie re- 
petat cu multă răbdare. Poziţiile cele mai favorabile pentru performarea 
acestui exercițiu simplu (în aparenţă) — desfacerea și refacerea prizei — 
sînt cu MS în rotaţie internă sau externă, în laterală sau în spatele 
corpului, aşezat în decubit ventral. 


De asemenea, se constată că hemiplegicul asociază flexia degetelor 
cu abducţia lor, în timp ce extensia se cuplează cu adducția. Exerciţiile 
trebuie să urmărească și disocierea acestei scheme primitive. 


Recuperarea hemiplegicului nu se limitează doar la ameliorarea 
sindromului motor. De mare importanţă este reeducarea respiratorie, ca 
şi cea senzitivă periferică. Despre aceste aspecte s-a mai discutat în ca- 
pitolul 5, așa că nu mai revenim asupra lor. 


De o însemnătate deosebită este şi reeducarea masticaţiei, a deglu- 
tiţiei și, desigur, a vorbirii, care se realizează prin tehnici şi programe cu 
totul speciale. Primele două obiective sînt urmărite imediat după iesi- 
rea din comă, acţiunea de reeducare a vorbirii, încredințată specialistu- 
lui logoped, putîndu-se continua luni de zile. 


9,14. Paraplegia 


Lezarea măduvei, în funcţie de nivelul la care se produce, deter- 
mină paralizia membrelor inferioare, tulburări de sensibilitate și tulbu- 
rări sfinecteriene — toate aceste trei sindroame într-o mare varietate 
clinică sub raportul intensității fenomenelor — de la formele grave ca 
urmare a întreruperii totale medulare, pînă la cele cu parapareze fruste. 

Paraplegia poate apărea atît prin lezarea fasciculului piramidal (le- 
ziune de neuron motor central), cît și prin lezarea neuronului motor pe- 
riferic. Poate fi tlască sau spastică. Etiologia este multiplă, dar influen- 
țează mai puţin alcătuirea unui program kinetic de recuperare. 

Paraplegia reprezintă examenul cel mai complet pe care-l susține 
un kinetoterapeut în fața unui pacient, căci trebuie să dea dovadă nu 
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numai de solide cunoștințe teoretice și practice, ci şi de o imensă răb- 
dare și bunăvoință. 

În planul de recuperare a paraplegicului se descriu în general patru 
stadii : 

Stadiul I: perioada de șoc medular, cînd deficitul este total și se 
pun mai ales probleme de nursing (evitarea escarelor, a tromboembolii- 
lor, asigurarea drenajului bronșic și a respirației diafragmatice, contro- 
lul emonctoriilor etc.). Din punctul de vedere al kinetoterapiei, se indică 
realizarea unor posturi corecte ale corpului şi membrelor inferioare și 
efectuarea din două în două ore a unor mișcări pasive ample ale tuturor 
segmentelor membrelor. 

Stadiul II : perioada de așa-zisă „independenţă“ la pat, cînd se în- 
cepe intensiv programul kinetic la pat sau în sala de gimnastică și care 
are drept obiectiv redobîndirea poziţiei „în șezind“* — moment cu care 
începe stadiul III. 

Stadiul III, de independenţă în scaun (cu rotile): urmărește pre- 
gătirea pentru a ajunge la poziția de ortostatism şi mers, cînd se trece 
în stadiul următor. 

Stadiul IV, de reeducare a mersului : la început protezat, apoi tin- 
zînd spre deplasarea fără sprijin. 

Ca obiective, recuperarea paraplegicului ridică trei principale : 

— Reeducarea vezicii și intestinului 

— Reeducarea motorie 

— Reeducarea sensibilităţii 

Primul, deşi de importanță maximă, iese din preocupările prezentei 
cărți ; ultimul nu ridică alte probleme particulare, decît cele deja dis- 
cutate la obiectivele generale ale kinetologiei sau la nevritele periferice. 
Așadar, în continuare nu ne vom referi decit la reeducarea mc- 
COM TE: 

Reeducarea motorio începe cu evaluarea funcțională, dar ceste de 
preferat să nu ne limităm la caracterizarea forței grupelor musculare prin 
cele cinci grade cunoscute (5—0) : se va exprima cantitativ această forță 
(ce greutate — în kg — poate fi deplasată, cît poate fi ridicat sau miscat 
un segment etc.). Prin evaluare se va aprecia și gradul de spasticitate 
musculară sau de hipotonic, se vor urmări poziția spontană a segmentolor 
şi amplitudinea pasivă de mobilizare articulară. Evaluarea se va repeta 
săptămînal, iar programul de lucru se va stabili după fiecare testare, în 
funcție de rezultatele obținute. 


9.14.1. Reeducarea paraplegicului la pat 


De fapt, recducarea la pat se practică în primele două 
stadii menționate mai sus şi implică : 

1. Mobilizările pasive ale segmentelor paralizate, pentru menține- 
rea unei bune circulații sanguine la acest nivel, pentru prevenirea an- 
chilozelor articulare, a retracturilor musculotendinoase, pentru preveni- 
rea pozițiilor vicioase. Mişcările pasive se execută localizat, articulație 
după articulație, pe toată amplitudinea posibilă, cu blîndețe, progresiv. 
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Fiecare membru se lucrează timp de 15 minute-l oră, de două ori pe 
zi în primele 6 săptămîni, apoi o dată pe zi : 

e Se începe cu mobilizări pasive ale degetelor piciorului (flexie-ex- 
tensie), asistentul blocînd cu mîna antepiciorul 

e Decubit dorsal sau ventral, cu G la 90° : se fixează călcîiul, asis- 
tentul mobilizînd piciorul în supinații-pronații ; apoi fixează gamba dea- 
supra maleolelor, antrenînd mişcări de flexie-extensie şi pronosupinaţie 
din articulaţia tibiotarsiană 

e Mobilizarea rotulei în sus, în jos și în lateral 

e În decubit dorsal și ventral : asistentul execută flexii-extensii ale 
G, cu priză pe treimea inferioară a gambei 

e Din decubit lateral, asistentul fixează cu o mînă bazinul pacien- 
tului, iar pe antebraţul celălalt sprijină coapsa, executînd flexii-extensii 
ale CF 

e Din decubit dorsal, cu CF în flexie, apoi în extensie, asistentul 
execută abducţii-adducţii ; din aceeași poziție, cu membrele întinse, se 
fac rotații ale CF ; sau se poziţionează pacientul în decubit ventral, cu G 
flectat, și se execută rotații 

e Din decubit dorsal se fac flexii pasive de trunchi (dacă nu a fost 
fractură vertebrală), pentru a întinde musculatura extensoare a acestuia, 
precum și ischiogambierii, care au tendinţă la retractură 

2. Posturările sînt deosebit de importante, avînd ca scop evitarea 
retracturilor, cu instalarea poziţiilor vicioase. Din acest punct de vedere 
mușchii flexori și adductori sînt primii care pot fi afectaţi de contractură, 
motiv pentru care membrul inferior se va poziționa cu piciorul în dorsi- 
flexie, genunchii și șoldurile extinse, coapsele în ușoară abducţie, cu o 
pernă între ele. 

3. Mobilizarea activă se începe, desigur, după ieşirea din stadiul I 
al şocului spinal și va urmări mai multe obiective : 

a) Mentinerea şi tonifierea musculaturii membrelor superioare și a 
trunchiului superior : 

— Se utilizează extensoare prinse la capul patului, ca și mici hal- 
tere (care dezvoltă musculatura antagonistă celei antrenate de extensoare) 

— Se utilizează diagonalele Kabat ale membrului superior astfel : 

e D.F, pentru dințatul anterior, deltoidul anterior, marele pectoral 
(capătul clavicular), flexorii pumnului 

e DF, pentru trapez, deltoidul mijlociu, extensorii radiali ai pum- 
nului 

e D.E, pentru romboizi, deltoidul posterior, dorsalul mare, exten- 
sorii radiali ai pumnului 

e D-E, pentru marele pectoral (capătul sternal), fiexorii pumnului 

— De obicei se utilizează tehnica de facilitare „secvenţialitatea pen- 
tru întărire“, dar pot fi utilizate și altele (,„contracţiile repetate“, „inver- 
sarea lentă cu oprire“, „inversarea agonistică“ etc.). 

O atenţie deosebită se acordă marelui dorsal — singurul mușchi care 
face legătura între membrele superioare şi bazin, adductor şi extensor 
al braţului care intră în acțiune la sprijinul în cîrje sau la barele pa- 
ralele (cînd ia punct fix superior); ridicător al hemibazinului homola- 
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teral, antrenează şi membrul inferior respectiv, permițind mersul „în 
4 timpi“. Antrenarea lui se face din decubit lateral, ridicînd bazinul con- 
tra rezistenţei opuse de către kinetoterapeut ; de asemenea, se antre- 
nează în schema D;E în zona scurtată, împreună cu pătratul lombar, sau 
opunîndu-se rezistenţă la extensia-tflexia laterală-rotaţia trunchiului. 

b) Tonifierea și ameliorarea mobilităţii controlate a trunchiului in- 
ferior. Metodologia urmărește promovarea influxului nervos de la mus- 
culatura puternică a trunchiului superior spre musculatura slabă a celui 
inferior, utilizînd cunoscutele tehnici de „despicare“ (“chop”) sau de „ri- 
dicare“ (“lifting”), care se vor executa din decubit, din semișezind şi din 
şezînd. Efectele se materializează în tonifierea musculaturii abdominale, 
ca şi a extensorilor trunchiului inferior. 

c) Modificarea voluntară a poziţiei în pat se realizează prin rosto- 
golire, cu sau fără ajutorul membrelor superioare. Bolnavul va fi antre- 
nat în vederea păstrării pentru un anumit timp a oricărei poziţii luate în 
pat, inclusiv decubitul ventral. 

d) Exerciţiile respiratorii vizează antrenarea respirației diafragma- 
tice, ca și promovarea evacuării secrețiilor bronșice. 

e) Readaptarea la verticalitate. Paraplegicii au un control vasomo- 
tor deficitar, ceea ce poate determina lipotimii la trecerea în poziția ver- 
ticală. Din acest motiv, trecerea spre această poziţie se pregătește trep- 
tat. În acest scop există o masă specială, care se înclină după dorinţă și 
pe care pacientul rămine culcat cîte 30 de minute la înclinări tot mai 
mari ; aplicarea unui brîu strîns în jurul abdomenului, ca și a unor teși 
elastice pe membrele interioare grăbește apariţia autoreglării aparatului 
circulator la verticalitate. 

f) Inceperea mobilizărilor pasivo-active, active ajutate ale mem- 
brelor inferioare. Se execută fără gravitație, în suspendare sau cu aju- 
torul montajelor de scripeţi şi sînt autoasistate. Se pot executa de ase- 
menea în bazinul cu apă, utilizînd forța hidrostatică a acesteia. 

Trebuie înţeles că reapariția mișcării voluntare este un fenomen 
spontan, exerciţiile nefăcînd altceva decît să-l ajute şi să grăbească rec- 
facerea cît mai completă. 


9.14.2. Reeducarea paraplegicului în şezînd 


O primă etapă este de pregătire şi învăţare a trecerii de la 
poziția culcat la cea șezind, la început cu membrele inferioare întinse 
(„şezind alungit"), apoi în ṣezînd, cu membrele interioare atîrnînd (,ṣe- 
zînd scurtat”). 

1. Mobilizările pasive au aceleași indicaţii şi se aplică în același 
mod, ca şi în stadiul anterior. 

În plus, deoarece spasticitatea devine tot mai manifestă, se încep 
exerciţiile pasive de întindere pentru declanșarea “streteh-reflez”-ului 
care, aşa cum se ştie, duce la ameliorarea spasticităţii musculare. Întin- 
derea mușchiului se face lent („reflexul de întindere“ lent), se menţine 
timp mai îndelungat și se repetă de cîteva ori într-o şedinţă. Relaxarea 
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spasticității care urmează poate să dureze de la 30 de minute la cîteva 
ore, interval de care se profită pentru alte tipuri de exerciţii. 


Spasticitatea ischiogambierilor este un obiectiv important : se ri- 
dică membrul inferior cu gamba pe umărul asistentului, care face priză 
deasupra genunchiului, pe fața anterioară a coapsei (fig. 9-55) ; sau trun- 
chiul este ajutat să se flecteze mult peste coapse, mîinile prind gleznele, 
genunchii rămînînd perfect întinși. Eventuala spasticitate a cvadricep- 
sului în general o menajăm, căci va ajuta la transferul din pat pe scaunul 
rulant. 


Spasticitatea piciorului, a flexorilor plantari va trebui de asemenea 
redusă cînd se va pune problema intrării în stadiul de ortostatism şi 
Mers. 


2. Mobilizările active, cu şi fără ajutorul kinetoterapeutului, urmă- 
resc mai multe scopuri : 

a) Creșterea forței musculare la nivelul membrelor superioare, a 
coboriîtorilor și adductorilor umerilor (marele dorsal, marele rotund, ma- 
rele pectoral, marele dințat), ca şi a tricepsului brahial — muşchi absolut 
necesari sprijinului pe miîini pentru ridicarea șezutului de pe pat, în ve- 
derea transferului. 

Tonifierea se face cu extensoare, haltere, prin aplicarea unor exer- 
ciții izometrice etc. 

Exercițiul de ridicare a șezutului se face din poziţia „șezind alun- 
git“, mîinile sprijinindu-se pe palme lateral de marele trohanter ; even- 
tual, asistentul ajută împingînd în sus de cele două feși : se execută izo- 
metria, solicitind pacientului să-și menţină această poziţie ridicată cîteva 
secunde. 

O variantă a exerciţiului : mîinile se sprijină pe două cărți, ceea 
ce obligă la o forță de ridicare mai mare și oferă posibilităţi de mane- 
vrare a trunchiului inferior mai mari (fig. 9-56). 


Fig. 9-55 Fig. 9-56 


Din poziția de ridicare a bazinului în sprijin pe mîini, se execută 
mișcări de lateralitate, rotaţie, antero-posterioare ale pelvisului. Mai 
tirziu se exersează acelaşi exercițiu din postura „șezind scurtat“, cu pi- 
cioarele atirnate la marginea patului. În final, o mînă se sprijină pe pat, 
cealaltă pe bara scaunului cu rotile și se execută ridicarea bazinului și 


576 


translarea corpului în scaun. Această performanţă este însă pregătită de 
o serie de alte exerciții care au drept scop menţinerea trunchiului la ver- 
ticalitate în postura „șezind alungit“. 

b) Menţinerea poziţiei erecte a trunchiului pe bazin din „sezînd 
alungit“ cere un anumit antrenament. Se exersează stabilitatea trun- 
chiului, menţinînd sprijinul miîinilor îndărătul corpului, pe lateral. Pozi- 
ționarea posterioară a braţelor mărește baza de susţinere, fiind mai ușor 
de menţinut. Miinile în lateral scad baza de susţinere, fiind poziţia cea 
mai dificilă. Pentru a o uşura, se apleacă mult capul şi în acest fel cen- 
trul de greutate cade în interiorul bazei de susținere. 

Din „șezînd alungit“ se execută balansuri  antero-posterioare ale 
trunchiului, rotații, lateralități, la care asistentul opune rezistență. Do 
asemenea, din această poziţie sînt indicate şi exerciţiile cu mingea. 

c) Deplasarea bazinului și membrelor inferioare din poziția „șezînd 
alungit“ este o etapă importantă. Se urmăreşte deplasarea greutăţii cor- 
pului prin exerciții dinamico-statice. Se lasă corpul în sprijin pe o mînă, 
ridicînd bazinul opus, rotînd trunchiul și încercînd o tîrire înainte sau 
înapoi a hemibazinului ridicat și a membrului inferior corespondent. Se 
face apoi balans cu sprijin pe cealaltă mînă. Ca tehnică de facilitare, se 
recomandă „stabilizarea ritmică“. Mai tirziu se încearcă deplasarea îna- 
inte-înapoi prin împingerea bazinului și membrelor inferioare din poziția 
ridicat pe miîini. Acest balans antero-posterior necesită un bun control 
al mobilităţii ; astfel, pacientul învaţă să-și miște membrele inferioare 
prin mişcările bazinului. 

d) Se vor continua exerciţiile de promovare a activităţii musculaturii 
membrelor inferioare, utilizînd toate procedeele de facilitare — se va 
acorda atenţie în special flexorilor șoldului și cvadricepşilor. 

e) Adaptarea pacientului la scaunul cu rotile este prin ea însăşi a 
etapă intermediară, dar pentru mulţi paraplegici poate fi una finală, de- 
plasarea cu scaunul rulant rămiînind definitivă. După ce pacientul s-a 
antrenat, aşa cum am văzut, să treacă din pat în cărucior și invers, antre- 
namentul se complică prin învățarea trecerii din cărucior în mașini adap- 
tate, din cărucior pe un scaun obişnuit, pe scaunul W.C.-ului sau chiar 
pe podea etc. 

Concomitent, se urmărește dobîndirea unei independenţe cît mai 
mari a pacientului prin antrenarea unor abilităţi cerute de viaţa obiș- 
nuită, de executarea unor activităţi utile, chiar profesionale, ba chiar 
de participarea la activităţi recreative şi sportive — mărturie stind bine- 
cunoscutele meciuri de baschet purtate între echipe de paraplegici în 
cărucioare. 

A 2-a etapă a acestui stadiu este pregătirea pentru ortosta- 
tism, apoi pentru mers. Chiar dintre pacienţii care vor rămîne definitiv 
în scaunul cu rotile, mulţi sînt antrenați pentru un ortostatism chiar 
foarte limitat şi numai protezat. 

f) Din „patrupedie““ — poziţie care necesită o stabilizare a bazi- 
nului pe şolduri —, pentru a îmbunătăţi controlul balansului trunchiului, 
se ridică alternativ cîte un membru superior (care se întinde înainte pe 
lîngă cap), transferind propria greutate pe cealaltă jumătate a corpu- 
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lui ; apoi se va ridica membrul superior opus etc. Asistentul susţine ba- 
zinui, ajutînd balansul, iar apoi contrînd ușor acest balans (fig. 9-57). 

Mai tîrziu, se trece la exerciţiul de „tirîre** : pacientul se lasă pe 
o parte, flectînd cotul, în timp ce membrul superior opus „pășește“ îna- 
inte, trăgînd hemicorpul și hemibazinul 
respectiv şi antrenînd astfel și mem- 
brul interior ; apoi se inversează. 

„Patrupedia'“ și „tirirea“ bine an- 
trenate pot deveni un mijloc de loco- 
moție pentru paraplegic. 

g) Se intensifică exerciţiile de 
creştere a activității voluntare a muscu- 
laturii membrelor inferioare. Reamin- 
tim că pentru psoasiliac și tibialul ante- 
rior utilizăm schema DoF, iar pentru 
tesierul mare și tibialul posterior, sche- 
ma DE. Cvadricepsul este antrenat, în 
funcție de poziţia genunchiului, în ca- 
drul ambelor scheme. 

h) Un important exercițiu de pregătire a ortostatismului este 
„mersul“ din poziția „șezînd alungit“, utilizînd o pereche de cîrje scurte 
de lungimea membrului superior, cu care se ridică bazinul și se împinge 
înainte corpul. 


Fig. 9-: 


9.14.3. Reeducarea paraplegicului în ortostatism şi mers 


Așa-zisul „criteriu Guttman“ prevede că în momentul în care pa- 
raplegicul își menține echilibrul stînd în șezut, cu ochii închiși și cu 
braţele întinse înainte, se poate începe programul de ortostatism și mers. 

În unele cazuri, ridicarea în picioare a paraplegicului necesită apli- 
carea unor orteze de la treimea superioară a coapsei pînă la picior. Orteza 
trebuie să asigure rigiditatea membrelor inferioare, dar la nivelul ge- 
nunchilor să aibă o balama, care să permită flectarea acestora cînd pa- 
cientul stă pe scaun. Dacă musculatura abdominală şi sacrolombară este 
deficitară, se adaugă un corset ortopedie de susținere. Cu sau fără orte- 
zarea membrelor inferioare, pacientul va utiliza cîrjele pentru mers. 

Protezarea-ortezarea paraplegicilor reprezintă un capitol cu o bo- 
gată problematică, pe care nu o putem aborda însă în această carte. 

Deși, aşa cum arătam, mulți paraplegici își vor organiza viaţa și pro- 
fesiunea ca dependenţi de scaunul cu rotile, totuși se indică să se depună 
toate eforturile în exersarea ambulaţiei, chiar dacă aceasta practic nu va 
însemna pe viitor modalitatea de deplasare a bolnavului. Exerciţiile de 
ambulație sînt necesare pentru că : 

— reduc spasticitatea și previn contracturile ; 

— pun în funcțiune toată musculatura voluntară capabilă să răs- 
pundă ; 

— previn osteoporoza şi pierderea calcică, cu fragilizarea oaselor ; 
— previn formarea calculozei urinare ; 
— previn osificarea reflexă a ţesuturilor moi ; 
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— sînt benefice pentru drenajul urinar și peristaltica intestinală ; 

— permit, totuși, accesul paraplegicului în unele locuri în care 
scaunul cu rotile nu poate pătrunde. 

Ambulaţia necesită un efort enorm, apreciat ca fiind la fel de mare 
cu acela pe care îl reclamă alergarea faţă de mersul obişnuit la un individ 
sănătos. Intensitatea cheltuielilor energetice este mai mare la pacienţii 
spastici. Sînt mai uşor antrenate la ambulaţie cazurile cu paralizii flasce 
(nivel lezional jos) decît cele cu paralizii spastice (nivel lezional înalt). 
In afară de spasticitate, pierderea sensibilităţii este un alt factor care 
solicită un efort crescut pentru muşchi de a menţine echilibrul. În sfîr- 
şit, obezitatea este de asemenea o altă cauză de creștere a consumului 
energetic în ambulaţie. 

Primele exerciţii de ambulaţie se fac în „cadrul de mers“ : cu ro- 
tile şi frînă, apoi se trece între barele paralele de mers. Există în ge- 
neral o schemă de exerciţii : 

— pentru echilibru, se ridică la început cîte o mînă de pe bara 
respectivă, alternativ, apoi ambele mîini ; 

— se face ridicarea capului cu sprijin în brațe pe barele paralele ; 

— se ridică un picior, se duce înainte, apoi se duce la loc; 

— se fac aplecări laterale, torsiuni de trunchi, slăbind mereu spri- 
jinul în braţe ; 

— apoi se fac primii paşi, începînd mersul (vezi mai jos). 

Antrenarea marelui dorsal şi a centurii scapulare se face şi între 
barele paralele cu o instalație simplă de scripeți, ca în fig. 9-58. Pacien- 
tul se ajută de braţe și trage de pelvis înainte ; treptat se crește greutatea 
de pe scripete. 

Subiectul își va exersa echilibrul şi în afara barelor paralele, la zid, 
sprijinit de cîrje, deplasînd cîte o cîrjă în lateral, apoi înainte ; apoi, cu 
spatele la perete, în sprijin pe cîrje, îşi va ridica picioarele de pe sol. 
În continuare, va învăţa să se ridice de 
pe scaun şi chiar de pe sol, ajutîndu-se 
de cîrje. 

Mersul poate începe cînd muşchii 
coboritori şi adductori ai umărului pot 
ridica o greutate de cel puțin 15 kg — 
pentru mersul în cîrje — sau cînd cva- 
dricepsul este în posesia unei forțe de 
ridicare de 30—35 kg — pentru mersul 
fără protezare-ortezare. 

Există trei tipuri fundamentale 
de mers al paraplegicului cu cîrjele : 
1) prin paşi alternanţi; 2) prin pași Fig. 9-58 
tîrşiți ; 3) prin pendulare (balans). 

1. Mersul cu paşi alternanți poate fi „în 4 timpi“, în suita cîrjă 
stg. = picior dr. —> cîrjă dr. — picior stg. sau „in 2 timpi“, în suita cîrjă 
stg. + picior dr. > cîrjă dr. + picior stg. 

Mersul alternant „în 4 timpi“ este cel mai stabil, căci pe sol se 
găsesc În permanență cel puțin 3 puncte de sprijin, concomitent. 
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2. Mersul cu pași tîrşiţi : se avansează cu cîrjele (ambele concomi- 
tent sau pe rînd), apoi se tirșesc picioarele pe sol pînă în dreptul ciîrjelor 
sau chiar puțin în fața lor — este de asemenea un mers cu stabilitate 
mare și chiar mai puțin obositor decit cel de mai sus („în 4 și în 2 timpi“). 

3. Merul cu pendulare : se duc ambele cîrje înainte, greutatea 
corpului transferîndu-se prin intermediul brațelor pe ele ; apoi, prin ba- 
lans, ambele membre inferioare sînt „aruncate“ înaintea cîrjelor, picioa- 
rele părăsind contactul cu solul — este un mers cu mai mică stabilitate, 
dar este cel mai rapid. 


Controlul motor al paraplegicilor va fi realizat pe baza unei scheme 
de program care privește cele patru componente (mobilitate-stabilitate- 
mobilitate controlată-abilitate), cu valabilitate aproape ubicuitară. In 
continuare, în tabelul 9-11, schițăm cîteva principii ale exerciţiilor pentru 
fiecare componentă a controlului motor : 


TABELUL 9-11 


1. Mobilitatea (de fapt „iniţierea mişcării“) 

e Poziție și mișcare („activities“) 

— Sînt utilizate diagonalele Kabat, în funcţie de musculatura slabă ce tre- 
buie promovată ; se preferă schemele bilaterale şi mişcarea cu rezistenţă a trun- 
chiului 

— În funcţie de situaţie se aleg posturi care elimină gravitația sau, din 
contră, sint antigravitaţionale, în așa fel, încît să se poată aplica rezistenţa manuală 
în timpul exerciţiului 

— Musculatura slabă cu caracter în principal tonic nu va fı ţinută în poziţie 
alungită un timp prelungit și nici nu i se va aplica o rezistență maximală 

— Musculatura slabă cu caracter principal fazic răspunde favorabil la repeta- 
tele întinderi rapide în poziţie alungită 

lată un exemplu de aplicare a acestor principii: pentru un fesier mijlociu 
slab, exerciţiul se execută din decubit dorsal cu gravitația anihilată ; se utilizează 
schema simetrică bilaterală D,E, care măreşte influxul de la musculatura trun- 
chiului și de la membrul contralateral spre muschiul slab ; de asemenea, aplicarea 
diagonalei unilaterale DIE, cu genunchiul întins, tonifică fesierul mijlociu (dacă 
cvadricepsul este suficent de puternic); deoarece fes:erul mijlociu funcţionează ca 
un muschi postural extensor, se va lucra la început în zona scurtată a mișcării 

e Tehnici de contracție („techniques“) 

Se vor selecta acele tehnici care promovează iniţierea mişcării. Cele mai 
valoroase sint: „mişcarea activă de relaxare-opunere” („MARO“) („hold relax 
active-movement“) și „contracţiile repetate“ („CR“) („repeated contractions“), cu 
repetate întinderi la nivelul zonei de alungire a mușchiului.. Musculatura tonică și 
cea fazică pot răspunde însă diferit la aceste tehnici. Astfel, fesierul mijlociu răs- 
punde mai bine la „MARO“ căci în această tehnică contracția musculară este iniţiată 
la nivelul zonei de scurtare. În cazul în care în acest fel nu obţinem un răspuns, 
se vor executa repetate întinderi în zona alungită. Pentru muschii fazici tehnica 
„contracţiilor repetate” în zona alungită, ca şi în întinderile repetate facilitează acti- 
vitatea musculară 

e Elemente facilitatorii („elements“) 

De mare importanţă este utilizarea impulsurilor senzitive periferice pentru 
promovarea mişcării. Desigur, trebuie realizate pe zonele cu sensibilitatea consecr- 
vată. Ca mijloace : vibrația, calupul de gheaţă, tapotujul, atingerea blindă se aso- 
ciază întinderilor rapide, ca si exerciţiului cu rezistenţă. 
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TABELUL 9-1 (continuare) 


2 Stabilitatea 
e Poziție și mişcare 
La paraplegici stabilitatea — menţinerea tonusului mușchilor extensori pos- 
turali — esie o proolemă dificilă. Pentru menţinerea tonusului trebuie sehimbată 
postura spre poziţia antigravitaţională, gravitația devenind o forţă rezistivă. Odată 
cîştigată această etapă, se trece la exerciţii de cocontracţie. Se modifică postura în 
aşa icl, încut segmentele să suporte greutatea corpului, care va reprezenta forţa re- 
zistivă, această postură plasind mușchii tonici în stare de intindere prelungită. Astfel 
de posturi care realizează cocontracţii sint : „patrupedia“, „podul“, ortostatismul cu 
sprijin pe muni (pe o masă), ortostausmul complet. In aceste cazuri atit incărcarea 
prin greutatea corporală, cît şi întinderea mușchilor (combinate) determină cocon- 
tracţia 
e Tehnici de cocontracție 
Pentru facilitarea menţinerii tonusului cea mai bună tehnică este „contrac- 
ţia izometrică în zona scurtată“ („CIS“) („shortened held resisted contraction“), pen- 
tru cocontracţie tehnicile cele mai indicate fiind „izometria alternantă” („IZA“) 
(„alternating usometrics*) şi „stabilizarea ritmică“ („SR“) („rhythmic stabilization“) 
e Elemente facilitatorii 


Pentru creşterea contracţiei izometrice, aceste elemente sint următoarele : 
telescoparea, periajul, vibraţiile şı menţinerea contactului manual 
3. Mobilitatea controlată 
e Poziție şi mișcare 
Ca şi pentru stabilitate, se utilizează şi aici aceleaşi posturi cu încărcare 
corporală. Deplasarea greutăţii (balansarea corpului) la început se face pe un arc 
toarte redus, care va creşte treptat pe măsură ce se va câștiga controlul. Aceste 
deplasări segmentare sau corporale sint alese dintre acelea care sint utilizate în 
timpul ambuluţiei. lată citeva exemple : un membru este ridicat de la suprafaţa de 
sprijin și este mişcat în toate direcţiile, avind însă grijă ca centrul de greutate al 
corpului să rămină mereu înăuntrul suprafeței de sprijin ; sau balansul bazinului 
în diferite direcţii, În etapa următoare se aplică rezistenţe, contrînd aceste mișcări 
e Tehnici de contracție 


Pentru cresterea forţei de deplasare a greutăţii corpului sau segmentelor se 
utilizează „inversarea lentă“ („IL“) („slow reversal“), ca și „inversarea lentă cu 
oprire („ILO“) („slow reversal hold“). În timpul ambulaţiei se solicită contracția ex- 
centrică, pentru a cărei promovare se utilizează „inversarea agonistică” („LA“) (,ago- 
nistic reversal“). 

Pe măsură ce se cîştigă primii paşi în mobilitatea controlată, se trece la 
alte tehnici, cum ar fi „IzA“ și „SR“, iar în final la „IL“ şi „ILO". 

e Elemente facilitatorii 

Contactul manual va fi făcut direct pe partea corpului implicată în mobi- 
litatea controlată. Se mai adaugă : vibrația, telescoparea, întinderea rapidă, calupul 
de gheață, aplicate fie pe membrul în miscare, fie pe cel în sprijin 

4. Abilitatea 
e Poziție și mişcare 

Ambulaţia în sine este exerciţiul de bază. Se urmărește realizarea seoven- 
tialităţii mişcării de mers. Etapa următoare este mersul în toate direcțiile : înainte, 
înapoi, în lături, în diagonală, cu încrucișarea picioarelor, urcîind sau coborind scări 

e Tehnici de contracție 

„Progresia-rezistenţa“ („PR“)  („resisted-progression“) este tehnica de 
bază a promovării ambulației. În momentul unei scheme unilaterale se aplică tehnica 
„secvenţialităţii normale“ („SN“) („normal timing“), pentru a asigura o corectă suc- 
cesiune a schemei de mişcare de la segmentele distale spre cele proximale. Pentru 
antrenarea controlului excentric al muschilor, se continuă cu tehnica „IA“ 

e Elemente facilitatorii 
Influxurile senzitive sînt retrase treptat, căci controlul a fost obținut 
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Reamintim că tehnicile de mai sus sînt descrise în partea a doua 
a cărții, la capitolul despre tehnici, exerciții, metode de kinetologie (ca- 
pitolul 4). 


9.15. Seleroza multiplă (scleroza în plăci) 


Boală demielinizanţă a SNC, scleroza multiplă este caracterizată 
prin leziuni focale sau difuze ale tecilor de mielină ale fibrelor nervoase, 
care apar în diferite regiuni ale SNC. 

Distrugerea tecilor de mielină, dar cu conservarea cilindraxului duce 
la dificultăți de conducere repetitivă a impulsurilor şi la apariţia rapidă 
a oboselii. 

Temperatura crescută blochează conductibilitatea pe fibra nervoasă, 
după cum pH-ul crescut, scăderea Ca?* şi creşterea fosfatului seric ame- 
liorează conductibilitatea. 

Boala este cronică, evoluînd cu remisiuni și acutizări de intensitate 
şi durată variabile. De obicei debutează în tinereţe. Simptomele sînt va- 
riate şi pot fi înșelătoare. Dintre cele principale și mai 'constante, 
amintim : 

— Tulburările de vedere (diplopie, scotoame, scăderea  acuității 
vizuale, voalarea vederii), la care se adaugă pareze extraoculare, nis- 
tagmus 

— Scăderea forței, pînă la pareze, în membrele inferioare (în spe- 
cial) și superioare 

— Imcoordonare sub aspectul ataxiei sau doar ca o „stingăcie“ în 
mișcări, tremurătură intenţională la membrele superioare, mers spastic- 
ataxic ; spasticitatea este un semn aproape constant 

— Parestezii la una sau la toate extremităţile 

— Tulburări urinare (micţiuni frecvente sau imperioase) 

— Reflexe anormale (hiperreflexie, reflexe cutanate absente, Ba- 
binski pozitiv etc.) 

— Tulburări de sensibilitate de toate tipurile 

— Ameţeli, vertij 

— Tulburări cerebrale 

În funcţie de simptomatologie, bolii i se recunosc cîteva forme cli- 
nice, depinzînd de zonele nevraxului lezate cu precădere. Astfel, se poate 
vorbi de o formă spinală, de una cerebrală, troncular-cerebeloasă sau de 
o formă mixtă. Cea mai comună este cea spinală, care se prezintă ca o 
parapareză spastică, motiv pentru care de altfel scleroza multiplă a fost 
abordată de asistența recuperatorie. 

Din punct de vedere clinico-evolutiv, au fost descrise patru forme : 

— Forma alternanță, în care remisiunile alternează cu reapariția 
semnelor de boală. Perioadele de remisiune sînt variabile ca durată, iar 
remisiunea după un puseu poate fi totală sau parțială 

— Forma progresivă, care evoluează constant spre agravare 
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— Forma acută, fulminantă, care într-un singur puseu poate de- 
termina un tablou clinic grav sau chiar exitus 

— Forma staționară, care după puseul inițial rămîne nemodificată, 
fără exacerbări 

Asistența de recuperare se adresează, desigur, formelor alternantă 
şi staționară. 

De peste 30 de ani, J. F. Kurtze a imaginat o scală în 10 + 1 puncte 
(de la 0 la 10) de apreciere a disfuncționalității din scleroza multiplă, în 
care : 

0 — examen neurologic normal 

1 == fără disfuncţie, dar cu semne minime (Babinski pozitiv, semne 
premonitorii ataxiei, scăderea sensibilităţii la vibrație) 

2 = deficit minimal (ușoară slăbiciune sau rigiditate, uşoară tulbu- 
rare a mersului, neîrdeminare, tulburări ușoare vizuale) 

3 = disfuncţie moderată (monopareză, hemipareză, tulburări uri- 
nare moderate și oculare, mici disfuncţii combinate) 

4 = disfuncție relativ severă, neîmpiedicînd însă posibilitatea de a 
munci sau de a duce o viaţă relativ normală 

5 = disfuncţie severă care face mersul dificil, dar fără sprijin 

6 = distuncţie care necesită pentru mers utilizarea bastonului sau 
cîrjelor 

7 = disfuncţie severă care obligă la utilizarea scaunului cu rotile 
(dar cu mobilizarea lui de către pacient și cu posibilitatea de a se aşeza 
şi ridica singur) 

8 = disfuncţie care obligă la rămînerea în pat, pacientul putînd însă 
utiliza membrele superioare 

9 = disfuncţie totală, fără vreo posibilitate de autoajutorare — de- 
pendenţă totală 

10 == exitus prin seleroză multiplă 

Tratamentul acestei boli este pînă în prezent descurajant. Cortico- 
terapia în puseu şi programele de fizioterapie şi recuperare între puseuri 
sînt cci doi piloni de bază ai asistenţei medicale pentru bolnavii cu scle- 
roză multiplă. Justificarea recuperării poate fi găsită cel mai bine în cu- 
vintele lui Nahon și Piera : „Recuperarea în scleroza în plăci nu trebuie 
considerată ca o luptă de ariergardă, pierdută dinainte, ci ca o activitate 
terapeutică bazată pe vigilență şi capabilă să scadă dificultăţile mersului, 
să reducă spasticitatea şi să limiteze efectele ataxiei. Dacă reeducarea nu 
influenţează propriu-zis evoluţia bolii, ea este întotdeauna capabilă să 
evite efectele secundare“. 

Amintim că din fizioterapie sînt utilizate următoarele mijloace : 
electrostimularea (doar pe musculatura flască), masajul, crioterapia (com- 
prese cu gheaţă, pungi cu gheaţă, băi reci la 15—18%) ; balneoterapia are 
şi ea o largă aplicare. 

Programul de recuperare funcţională în scleroza multiplă se orien- 
tează spre deficitul motor, mai ales spre cel de tip piramidal, ca şi spre 
cel senzitiv. 

O mare atenţie se va da evitării obosirii bolnavului. Da- 
torită demielinizării, oboseala musculară apare deosebit de repede. 


Obiectivele programului de recuperare sînt : 
— Inducerea activității motorii voluntare 
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— Ameliorarea feed-buck-ului senzorial 

— Inhibarea schemelor motorii nedorite 

— Ameliorarea coordonării 

— Prevenirea și tratarea redorii articulare și retracturii musculare. 
— Ameliorarea tulburărilor cerebeloase 


Inducerea activității motorii voluntare. Musculatura paretică flască 
poate apărea și în stadiile inițiale, chiar înainte de a se instala spastici- 
tatea antagoniștilor. 

Se vor aplica tehnicile cunoscute de promovare a tonusului și acti- 
vității motorii : „reflexul de întindere“ ; mobilizările pasivo-active aso- 
ciate „elementelor“ de facilitare (periaj, vibrație, atingerea cu calupul de 
gheaţă pe pielea de deasupra mușchiului) ; exercițiile de facilitare motorie 
(„inversarea lentă", „contracţiile repetate“, „secvenţialitatea pentru întă- 
rire“ etc.) ; mobilizările în cadrul schemelor Kabat unidirecționale pentru 
inducția pozitivă de la musculatura încă bine inervată ; contracţiile con- 
tralaterale cu acelaşi scop ; desigur, și nu pe ultimul loc, vor fi utilizate 
reflexele labirintice, ca și ale poziției capului. 

Pe măsură ce activitatea musculară crește, se introduc izometria şi 
mobilizările cu rezistenţă progresiv crescîndă, dar atenţie la efortul so- 
licitat de aceste exerciţii (vezi mai departe) ! 

Desigur că hidrokinetoterapia va putea fi larg utilizată, ca şi scri- 
petoterapia sau suspensoterapia. 


Ameliorarea feed-back-ului senzorial. Pierderea sensibilităţii agra- 
vează pierderea controlului motor şi coordonării. În primul rînd, ne re- 
terim la pierderea sensibilităţii proprioceptive, frecventă în scleroza mul- 
tiplă. Vizualizarea mişcării va suplini doar parțial această pierdere. 

Cea mai bună metodă de reantrenare a propriocepţiei este utilizarea 
bio-jeed-buack-ului cu semnalizare vizuală și acustică. 

Pentru refacerea sensibilităţii exteroceptive se utilizează metodo- 
logia cunoscută (vezi capitolul 5 referitor la obiectivele de bază în kine- 
tologie). 


Inhibarea schemelor motorii nedorite. La pacientul cu scleroză mul- 
tiplă, efortul intens apărut în tractul corticospinal în încercarea de rea- 
lizare a unei scheme motorii determină iradierea excitației spre alți 
mușchi ai unei scheme similare sau ai unei scheme contralaterale, si- 
tuaţie care determină mişcări nedorite, incoordonare, agravind deficitul 
funcţional. De fapt, acesta este motivul pentru care mişcările active nu 
trebuie să fie prea solicitante, efortul muscular trebuie evitat, pentru ca 
mișcarea să se facă în cadrul schemei fiziologice. 

Spasticitatea este de asemenea o cauză a schemelor nedorite de 
mișcare, trebuind combătută. Efectele cele mai bune se obţin prin exer- 
ciţiile şi tehnicile propuse de Bobath, care au fost deja rezumate în sub- 
capitolul despre hemiplegic. 


Ameliorarea coordonării. Aşa cum s-a mai arătat în primele capitole, 
coordonarea este programată în tractul extrapiramidal. 

Inactivitatea determină repede pierderea coordonării, căci aceasta 
necesită pentru formare și întreţinere repetiţia frecventă a unei scheme 
de mobilizare, eliminînd astfel treptat orice altă mişcare parazitară. Co- 
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ordonarea diminuă cînd schemei de mobilizare i se opune o rezistenţă 
prea mare, căci, aşa cum s-a arătat, apare iradierea excitaţiei. 

Concluzia evidentă care se degajă din cele de mai sus este că pentru 
acești bolnavi ameliorarea coordonării reprezintă un imperativ. Pentru 
realizarea acestuia, se vor face exerciţii libere fără efort, pe schemele 
dorite, repetindu-se de mai multe ori în cadrul unei şedinţe de lucru, iar 
ședințele se vor repeta şi ele în timpul unei zile. Treptat, se va creşte 
viteza de execuție, ca şi efortul prin rezistența aplicată, avînd grijă ca 
schema să se execute corect. Subliniem din nou : să nu se ajungă la obo- 
seală ! 


Prevenirea și tratarea redorii articularo și retracturilor musculare. 
Destul de frecvent, mai ales în cazul bolnavilor obligaţi să rămînă la 
pat, apar redori articulare, mai ales în flexie. Şoldul şi genunchiul sînt 
cele mai predispuse să se fixeze în flexie prin incitarea schemei de flexie 
în poziția corpului de laterodecubit, stimulii senzoriali pornind de la 
cearşatul şi poziția capului pe pernă. În al doilea rînd, mai există și pe- 
ricolul de fixare a piciorului în varus equinus. Atît flexia CF ṣi G, cît 
şi flexia plantară a piciorului ecvin vor determina contractură-retractură 
musculară, împiedicînd mobilizarea respectivelor segmente. 

La membrele superioare, de obicei se produc rotația internă a bra- 
tului și flexia pumnului și degetelor. 

Aceste tendințe trebuie prevenite, căci tratarea lor e mult mai 
dificilă. Poziționarea preventivă simplă sau cu ajutorul unor atele poate 
fi suficientă. La primele semne de apariţie a redorii se adaugă mobiliză- 
rile pasive lente — pentru a evita “streteh-reflex”-ul —, ca şi mobiliză- 
rile active concomitent cu aplicarea gheții (masaj cu gheaţă, pungi cu 
gheaţă). 


Ameliorarea tulburărilor cerebeloase (ataxiei). Disfuncţia cerebe- 
loasă se traduce prin apariția ataxei, dismetriei, tremurăturilor intersti- 
tiale, adiadocokineziei. La baza acestor tulburări stau slăbiciunea, hipo- 
tonia şi incoordonarea, respectiv asincronismul în contracția şi fixarea 
musculară a agoniştilor şi sinergiştilor și în relaxarea antagoniştilor. 

Ataxia este frecvent întilnită în scleroza multiplă, iar recupe- 
rarea funcțională trebuie să se îndrepte, obligatoriu, spre această dis- 
funcţionalitate. 

Programul de recuperare funcţională în cazul ataxiei va avea în 
vedere următoarele : 

1. Pentru a se putea concentra asupra unei anumite mişcări, pa- 
cientul va trebui să suspende orice altă mișcare, să-și stabilizeze restul 
corpului, ca și segmentul care intră în mişcare. 

2. Informaţia senzorială asupra respectivei mişcări trebuie să fie 
maximă, astfel încît : 

— mișcarea se va executa în fața oglinzii (feed-back vizual) ; 

— la extremitatea membrului în mișcare se va plasa o greutate 
(1/2—1 1/2 kg) (feed-back proprioceptiv). 

3. Tonifierea musculaturii stabilizatoare prin tehnici facilitatorii : 
„stabilizarea ritmică“, „izometria alternantă“ etc. (pentru tehnicile de fa- 
cilitare, vezi capitolul 4). Aceste tehnici necesită însă foarte multă abi- 
litate din partea kinetoterapeutului. 
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Ataxia locomotorie din scleroza multiplă se datorește pierderii pro- 
priocepţiei, motiv pentru care exerciţiile imaginate de Frenkel reprezintă 
programul de elecţie. Ele se fac din poziţiile de decubit şezind, din orto- 
statism și în mers. Pacientul își va concentra toată atenţia asupra exe- 
cutării lor ; mișcările vor fi lente și se vor repeta de mai multe ori. lată 
exerciţiile propuse de Frenkel : 

e Decubit dorsal: flexia-extensia CF și G ; abducția-adducţia CF 
cu G flectat, apoi cu G extins. 

e Flexia-extensia G, concomitent cu ridicarea călciiului de pe pat. 

e Flexia G şi punerea călciiului pe o anumită zonă de pe membrul 
inferior opus (pe gambă, pe rotulă etc.) ; apoi se schimbă zonele, călciiul 
punîndu-se cînd pe una, cînd pe alta. 

e Flexia G ; călsiiul, plasat pentru inceput pe rotula opusă, alunecă 
apoi de-a lungul gambei pină la gleznă (opusă) şi indărăt. 

e Flexia-extensia concomitentă a membrelor inferioare (gleznele și 
genunchii lipiți). 

e Flexia-extensia unui membru inferior, în timp ce membrul opus 
execută abducţia-adducția. Cind acest exercițiu începe să se execute cu 
ușurință, se vor continua aceleași mişcări, dar cu ochii închişi. 

e Din poziţia în şezind se încearcă să se pună călciiul în mîna kine- 
toterapeutului, care îşi schimbă mereu poziţia miinii. Exerciţiul se poate 
realiza fără ajutorul kinetoterapeutului, confecţionindu-se un fel de ste- 
laj, pe care sînt aranjate la diverse niveluri locuri de sprijin pentru 
călciîi. Stelajul este translat într-o parte sau alta, pentru a se schimba 
orientarea locurilor pentru călcii. 

e Se menţine pentru cîteva minute poziţia în sezînd drept. 

e Din șezînd, cu piciorul pe sol, se desenează conturul piciorului, se 
ridică genunchiul, apoi se pune din nou piciorul pe sol în cadrul con- 
turului. 

e Subiectul se ridică de pe scaun, apoi se reașază pe scaun ; ge- 
nunchii, lipiţi unul de altul. 

o În ortostatism, se așază picioarele unul înaintea celuilalt pe ace- 
eași linie ; apoi se merge în acest mod pe o linie în zigzag. 

e Mers între două linii paralele. 

e Mers cu plasarea fiecărui picior pe niște semne trasate pe podea, 
care să oblige la o ușoară adducţie a membrelor inferioare. 

Exerciţiile Frenkel sînt considerate ca fiind cele mai eficiente pen- 
tru promovarea căilor de facilitare proprioceptivă și de evitare 'a sche- 
melor de substituție. 


9.16. Boala Parkinson 


Fără să i se cunoască etiolugia, se consideră că boala Parkinson (bP) 
are la bază desenerarea progresivă a neuronilor din locus niger. Clinic, 
semnele majore sînt rigiditatea, bradikinezia (dificultatea de a iniția miş- 
cări) si tremorul neintențional, care determină la rîndul lor : tulburări 
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posturale importante (cifoză, cu proiecția capului şi trunchiului înainte, 
flexum de şold şi genunchi), mers cu paşi mici și fără balansul membre- 
lor superioare, afectarea reflexelor de redresare, cu pierderea echilibru- 
lui, deformări ale membrelor, facies imobil etc. 

Boala Parkinson evoluează lent, putind parcurge cinci stadii evo- 
lutive (după clasificarea americană) : 

Stadiul I: atingere uşoară unilaterală, permiţind o activitate destul 
de normală 

Stadiul II: atingere bilaterală, mai ales a trunchiului, afectind ac- 
tivitiatea profesională 

Stadiul II: sînt prezente toate semnele clinice, ceea ce determină 
dificultăţi ale vieții curente, ca și în deplasare 

Stadiul IV : pacientul nu mai poate merge singur, este un depen- 
dent în cadrul multor activităţi profesionale 

Stadiul V, final : totală impotenţă funcţională 

Deşi tratamentul medicamentos şi chirurgical a adus ameliorări 
importante în evoluţia bolii, kinetoterapia îşi păstrează un loc important 
si indispensabil în asistența acestor bolnavi. Faptul că boala este evo- 
Jutivă, nu trebuie privită cu scepticism ideea reeducării funcționale a 
bolnavului prin kinetoterapie. Există multe forme stabilizate, iar medi- 
cația contribuie astăzi mult la această stabilizare. 

De remarcat că hidrokinetoterapia în apă caldă (36—37") este cea 
mai bună formă de kinetoterapie, deoarece căldura scade spasticitatea 
extrapiramidală. 

În bP kinetoterapia are ca obiective principale : 

— Ameliorarea mobilităţii 

— Ameliorarea vitezei de mişcare 

— Ameliorarea coordonării mișcărilor, la care se adaugă : 

— Ameliorarea respirației 

— Ameliorarea mimicii 

Scăderea eventuală a forței musculare nu reprezintă în general o 
problemă vizată de programul de recuperare. Uneori, chiar încercarea de 
creştere a forţei prin mişcări contra rezistenței sau izometrice poate duce 
la agravarea spasticităţii şi, deci, la dificultăţi și mai mari de mobilizare. 


Ameliorarea mobilităţii. Parkinsonianul prezintă dificultăți în mo- 
bilitate datorită spasticităţii, redorilor articulare consecutive (prin absența 
îndelungată a amplitudinilor complete de mişcare), ca şi iniţierii greoaie 
a mişcărilor. 

Exerciţiile de bază pentru ameliorarea mobilităţii sînt cele discu- 
tate la tehnicile de facilitate neuroproprioceptivă, si anume : „înversa- 
rea lentă“, „iniţierea ritmică“, „rotația ritmică“ si „inversarea agonistic“ 
(vezi capitolul 4). De precizat că mişcările trebuie să se execute pe toată 
amplitudinea lor. Se va lucra segment după segment. 

De o mare importanţă, în acelasi scop, este executarea ide rotații 
ale gîtului și trunchiului, care crese mobilitatea şi ameliorează echilibrul. 

Bolnavul va învăţa, pentru a le executa azasă, un set de exercitii 
active libere pentru membre și trunchi, pe care le va face într-un anu- 
mit ritm, de preferat în faţa oglinzii, pentru autocontrol. Exercitiile se 
desfășoară din decubit, şezind și ortosbatism. Aceste exerciţii nu au ni- 
mic special, fiind exerciţiile obişnuite de asuplizare, executate pe toată 
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amplitudinea de mișcare. Kinetoterapeutul, la anumite intervale, va mai 
schimba unele exerciţii, pentru a preveni monotonia și, odată cu ea, pier- 
derea interesului pacientului. 

Iniţial, mișcările sînt simetrice, pentru ca apoi să se introducă asi- 
metrii între membrele de pe partea stingă şi de pe cea dreaptă (de exem- 
plu un braț face flexie, celălalt abductie etc.). În executarea acestor exer- 
ciții se va acorda o atenţie specială posturilor de lucru, pentru corijarea 
deficienţelor posturale : cap și git înclinate înainte, cifoză rotundă dorso- 
lombară, genunchi si șolduri ușor flectate. Tot in faţa oglinzii pacientul 
Îşi va autocontrola postura, iar kinetoterapeutul va ordona exerciții de 
realiniere posturală. 


Ameliorarea vitezei de mişcare. Bradikinezia parkinsonianului este 
un handicap serios pentru viaţa obişnuită și pentru exercitarea profesi- 
unii. Ameliorarea vitezei de miscare şi a vitezei de inițiere a mişcării 
trebuie să fie de aceea în atenția permanentă a kinetoterapeutului. 

Studiile lui Steftaniwsky şi Bilowit au dovedit că meteda cea mai 
eficace pentru realizarea acestui obiectiv este utilizarea influenței sti- 
mulilor senzoriali, care vor determina o mai bună recrutare a potenția- 
lelor de acţiune a unităţilor motorii, 'crescînd viteza de iniţiere şi de des- 
tășurare a mișcării. Ca stimuli senzoriali se utilizează strigătul, lumina, 
tluieratul, bătaia de palme, atingerea pe umăr, muzica ritmică, mișca- 
rea asistentului etc. Cuplarea exerciţiilor pe comanda acestor stimuli im- 
pune viteze de mișcar> treptat crescute, astfel încît în aproximativ 3—4 
săptămîni ltestările comparative arată un progres remaraabil din partea 
pacienţilor. Se constată de asemenea o ameliorare netă a mersului, ca şi 
a vorbirii, chiar dacă exerciţiile nu au urmărit aceste activităţi. 

Se pare că executarea mișcărilor sub influența stimulilor senzoriali 
menține atenţia și interesul pacientului pe tot pancursul programului, 
ceea ce ar sta la baza efectelor pozitive constatate. Dar mu orice stimul 
senzorial are efect pozitiv. Spre exemplu, vibrația maselor musculare 
creşte itremurăturile și alterează mai mult mişcarea (Hagbarth și Eklund). 

M. Knott, în vederea aceluiaşi scop, aplică o tehnică proprie, zisă 
„a pompajului“ sau „ritmică“. În această tehnică segmentul care va fi 
utilizat este mișcat pasiv de cîteva ori pe toată amplitudinea mişcării 
“lorite, apoi mișcarea va fi făcută antiv ritmic de cîteva ori. Cûteva zile 
la rînd se vor utiliza aceste „pomipaje“, care precedă exerciţiile active 
pe diversele direcții de mişcare și segmente. Treptat se va constata că, 
suprimînd „pompajul“, miscarea activă şi-a îmbunătăţit viteza de iniţiere 
şi derulare. 


Ameliorarea coordonării mișcărilor. Deși tremurăturile în bP sînt 
prezente în repaus, nefiind intenţionale, totuşi această tulburare, alături 
«de spasticitate, determină un important deficit de coordonare. 

Pentru îmbunătăţirea coordonării se recurge la o serie de exerciţii : 

e Exerciţii libere axio-periferice şi periferice-axio-periferice, des- 
pre care s-a vorbit în capitolele 6 şi 7 

e Exerciţii de rotație a trunchiului, asociind mișcări de braţe sau 
paşi de mers, ritmul de execuție fiind foarte important 

e Exerciţii cu mingea, cu bastoane, popice etc., în concomitenţă cu 
mișcări ale membrelor inferioare (mers, sprijin pe un picior cu ridica- 
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rea genunchiului opus, mers pe virfuri etc.), în care de asemenea ritmul 
joacă un rol decisiv 

e Exerciţii de mers: viteze variabile, pășit pe aceeași linie, păşit 
urmărind semne trasate pe podea, pășit în lateral sau înapoi, mers cu 
paşi înecrucișați, unzat şi coborit scări etc. 

În timpul acestor exerciţii de mers o atenţie deosebită se va acorda 
balansului membrelor superioare şi oscilaţiilor laterale ale trunchiului. 
Se ştie că pacientul cu bP are un mers „țeapăn“, cu trunchiul rigid și 
braţele nemișcate pe lingă trunchi. 

e Exerciţii de „cules“ diferite obiecte și aranjat în diverse moda- 
lităţi 

Terapia ocupaţională, adecvat prescrisă în funcție de stadiul bolii, 
este de asemenea recomandată, realizîindu-se mai ales prin activităţi 
casnice obişnuite, cît şi prin jocuri. 


Ameliorarea respirației. Deşi se obţine implicit prin rezolvarea celor 
trei obiective de mai sus, totuşi, dat fiind deficitul ventilator restrictiv 
care se poate instala la cei suferind de bP datorită rigidităţii toraco-ab- 
dominale, se impune ca o preocupare diferențiată exersarea unui nou 
stereotip dinamic ventilator. Se vor executa exerciţii de relaxare gene- 
rală şi toracică, urmate de exerciţii 'respinatorii toracice, apoi abdomi- 
nale şi, în final, abdomino-tonacice inferioare. 

Exerciţiile respiratorii vor fi ritmate pe „stimulatoare de respira- 
ţie“ sau prin simpla comandă. Ritmarea se va face şi pe paşii de mers. 


Ameliorarea mimicii. Un bin=cunoscut semn clinic la cei cu bP este 
rigiditatea feței — „figura de ceară“. În cadrul programului complex de 
recuperare se va acorda un loc și ameliorării acesteia. Pentru controlul 
lor, exercițiile de mimică se execută în fața oglinzii și sint la început 
analitice — vizînd separat fruntea, «prîncenele, ochii, obrazul, gura —, 
apoi globale, de expresie (de ris, plâns, mirare, furie «ti2.). Tehnica de 
lucru are la bază repetițiile aceleiaşi mișcări ritmate pe stimuli senzoriali. 


În reedurarea funcţională a parkinsonianului un rol decisiv îl are 
familia, care trebuie să asiste şi să încunateze eforturile bolnavului. Lipsa 
de expresie şi lentcarea pacientului nu trebuie interpretate ca o lipsă 
de interes sau de înţelegare din partea acestuia, acestea fiind semne ale 
bolii. Astfel, iaparținătorii vor insista, cu răbdare, pe lingă bolnav ca 
acesta să-si execute zilnic (de citeva ori pe zi) programul de exerciţii dat 
pentru poricada respectivă. 


9.17. Neuropatii periferice 


Precizăm de la început că nu tratăm aici întreaga problematică a 
patologiei nervilor pariferici. Acest subcapitol se va limita doar la cî- 
teva mononeuropatii ale principalilor nervi motori periferici, de cele mai 
xnulte ori de etiologie traumatică sau 'compresivă. Așadar, nu vor fi dis- 
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cutate aici nici neuropatiile de altă etiologie, nici polineuropatiile axonale 
sau demielinizante. 

Da altfel, privind din punctul de vedere al kinetologiei, aspectele 
etiologice au mai puţină importanţă. Programul kinetic de recuperare 
se alcătuieste p2 baza realităţii clinico-funcţionale, a deficitului motor 
şi senzitiv testat. Un astfel de program va putea apoi fi adaptat ori- 
cărui bolnav cu un acelaşi sindrom clinico-funcțional, indiferent de etio- 
patogenia acestuia. 

În afara sindromului clinico-functional, este important de cunos- 
cut tipul de leziune a nervului (neurotmesis, axonotmesis, neurapraria), 
pentru ciientarea asupra momentului începerii, a intensității și duratei 
programului de recuperare. 

După cum se stie, lezarea nervilor periferici determină trei sin- 
droame clinice de bază : sindromul motor, sindromul senzitiv si cel vas- 
culoirofie. Kinetoterapia ocupă primul loc în rezolvarea primelor două 
și ajută tratamentul celui de-al treilea. 


9.17.1. Generalităţi în recuperarea neuropatiilor periferice 


9.17.1.1. Recuperarea în sindromul motor 


Principalele obiective ale acestui cadru patologic sînt următoarele : 


Evitarea apariţiei deformărilor și atitudinilor vicioase, deoarece pa- 
ralizia unor grupuri musculare determină dezachilibrul forţelor aplicate 
asupra unui segment. Musculatura intactă (antagonistă) duce la deviații, 
retracturi musculotendinoase, ele însele cauze ale unor disfuncționali- 
tăți. Reapariţia inervării agoniștilor va găsi segmentul cu deficit amato- 
mofunețional şi pe antagoniști, ceea ce va întîrzia sau chiar compromite 
o recuperare funcţională eficientă. 

Posturările sînt tehnicile de elecție pentru realizarea acestui obiec- 
tiv, dar nu cu mijloace improvizate, ci prin atele simple sau mulate din 
material plastic, prin orteze simple sau dinamice, prin benzi adezive co- 
rectoare etc. 

Posturile corectoare se menţin permanent, în afara perioadelor de 
activitate recuperatorie. Ele se adaptează fiecărui caz în parte. 


Evitarea atrofierii mușchilor paralizați, în așteptarea apariţiei re- 
inervaţiei spontane. Atrofierea mușchilor denervaţi este un proces si- 
gur, dar de lungă durată, ceea ce ne permite aplicarea unui program 
ce vizează profilaxia acestei atrofii 

Activarea mușchilor paralizaţi se face fie prin stimulări electrice, 
fie prin manevre kinetoterapcutive (întindere musculară pentru declan- 
șarea „streteh-rejlex-ului“, mobilizări „pasive pentru menţinerea imagi- 
nii kinestezice și a supleței articulare, tehnici de facilitare prin exerciţii 
contralaterale pe membrul neafectat sau pe cel afectat, utilizînd toate 
posibilitățile de promovare proprioceptive, exterocepitive etc.). 


Creșterea forței fibrelor musculare restante sănătoase, deoarece în 
majoritatea nazurilor lezarea nervului nu afectează toate fasciculele sau 
fibrele din structura mușchiului, inervaţia conservindu-se la unele din- 
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tre ele. Raportul dintre numărul fibrelor musculare compromise şi al 
celor cu inervaţia conservată va determina și gradul de paralizie a res- 
pectivului mușchi. 

Toată suita exerciţiilor de facilitare neuroproprioceptivă detaliată 
în capitolul referitor la tehnici va putea fi aplicată în aceste situaţii. 


Refacerea imaginii kinestezice este un obiectiv cu atît mai impor- 
tant, cu cît segmentul paralizat a fost supus şi unei imobilizări gipsate 
mai prelungite. Tehnicile de lucru sînt cele de mai sus, dar trebuie să 
se acorde o mare atenţie telarecepţiei vizuale. 


Creșterea în continuare a forţei și rezistenței musculare pe măsură 
ce reinervarea se produre, pentru ca pacientul să se apropie cît mai mult 
posibil de performanțele motorii de dinaintea accidentului. Tehnicile și 
exerciţiile utilizate sînt cele cunoscute pentru realizarea acestor obiec- 
tive şi au fost deja expuse. 


Reciștigarea coordonării și abilităților, ca etapă finală a refacerii 
complete, utilizează atît exerciţiile descrise pentru realizarea acestor 
obiective, cît și terapia ocupaţională, care va asigura — mai ales pentru 
membrul superior — întreaga capacitate de autoservire, ca şi p2 cea pro- 
fosională. 


9.17.1.2. Recuperarea în sindromul senzitiv 


Această problemă a fost abordată ca un obiectiv deosebit al kineto- 
logiei recuperatorii. Sensibilitatea pierdută trebuie refăcută, căci de multe 
ori poate area un handicap mai important chiar decît paralizia. 

Prima care se reface este sensibilitatea dureroasă (înțepătura cu 
acul), apoi cea tactilă (atingerea cu tamponul de vată), iar sensibilitatea 
termică reapare în final mai întii pentru rece, apoi și pentru cald. După 
refacerea sensibilităţii protopatice, se redobîndeşte stereognozia. 

Înainte de a începe reeducarea propriu-zisă a sensibilităţii, scopul 
principal al recuperării în perioada de anestezie totală a segmentului 
respectiv este de a preveni lezarea acestuia. Aceasta pcate surveni din 
ncatenţia pacientului (expunere la frig, atingerea obiectelor fierbinţi, ră- 
niri etc.) sau a fizioterapeuţilor (aplicare de parafină, eleatroterapie etc.). 
Luarea tuturor măsurilor de a păstra intact segmentul paralizat (evita- 
rea frigului, a obiectelor fierbinți, a celor tăioase etc.) devine parte in- 
tegrantă a programului de recuperare. 

Reeducarea propriu-zisă a sensibilităţii se realizează după începe- 
rea refacerii spontane a sensibilităţii protopatice, avînd două obiective : 
refacerea stereognoziei şi a corectei localizări a sensibilităţii. 

Refacerea stereognoziei înseamnă recîștigarea capacității de recu- 
noaştere a obiectelor atinse sau ţinute în mînă (volum, formă, greutate, 
consistență), fără ca aceste obiecte să fie văzute. Metodologia pentru 
realizarea acestui obiectiv a mai fost discutată. 


Refacerea localizării senzaţiei este necesară, deoarece reinervarea 
se poate face anarhic. De altfel, și metodologia acestui obiectiv a fost 
deia descrisă (vezi „„Reeducarea sensibilităţii“ în cadrul capitolului 5). 
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9.17.1.3. Recuperarea în sindromul vasculotrofic 


Medicina fizică dispune de o serie de proceldee care întră în pro- 
gramul de rezuporare destinat sindromului vasculotrofic, kinetoterapia 
fiind un element important în cadrul acestui program. Exerciţiile făcute 
în scapul recuperării celor cu sindrom motor au prin ele însele şi un 
efezt favorabil asupra sindromului vatculotrofic. Mai rămîn de adăugat 
o serie de exerciţii cu adresă directă circulatorie periferică (posturile 
antideclivie, exerciţiile tip Bürgor cu variantele respective etc.), despre 
care s-a discutat deja în cadrul capitolului 5. 


9.17.2. Paralizia nervului circumflex 


Mononeuropatia tronculară (simplex) a circumiflexului, de obicei 
traumeitică, influențează muşchii deltoid şi micul rotund, ceca ce înseamnă 
un deficit funcţional de abducţie-flexie și extensie a braţului şi foarte 
puțin de rotație externă. 

I. În cazul neurapraxiei (întrerupere funcţională a conducerii ner- 
voase) şi axonotmesis-ului (lezare parţială), cînd există reale speranțe de 
recuperare funcțională, programul de reeducare s2 va adresa direct del- 
toidului, vizînd : 


Evitarea căderii umărului (umărul „în epolet“) prin atrofia deltoi- 
dului : se realizează prin menţinerea braţului cu o chingă trecută pe sub 
cot. 


Evitarea instalării retracţiei capsulare (umărul blocat) prin poziţio- 
narea în abductie a brațului (o pernă în axilă), ca ṣi prin executarea de 
mişcări pasive pe toată amplitudinea posibilă. 


Evitarea ridicării umărului prin contracția trapezului — mișcare 
absolut inutilă și care creează un stereotip fals de mișcare, cu efecte nega- 
tive în meedulcarea mişcărilor corecte din scapulohumerală. 


Antrenarea propriu-zisă a deltoidului prin : 

e Exerciţii contralaterale de promovare a activității acestui muşchi 
(vezi capitolul 7) 

e Exerciţii prin tehnici de facilitare : „inversarea lentă“, „contrac- 
tiile repetate“, „secvenţialitatea pentru întărire“, mai apoi „mișcarea ac- 
tivă de relaxare-opunere“. Poziționarea are mare importanţă, realizînd 
mişcarea cu sau fără excluderea gravitaţiei 

e Introducerea activităţilor deltoidului în scheme Kabat pentru pro- 
movarea flexiei, anducției şi extensiei. Iniţial se urmăreşte promovarea 
unei singure componente, ca în DF (flexie-adducție-rotaţie externă etc.) 
şi DoE (extensie-adduicţie-irotație internă etc.), trecindu-se apoi la D>F 
(flexie-abducție-rotaţie externă etc.) si DE (extensie-abducţie-rotaţie in- 
ternă etc.) 

e Exerciţii analitice homolaterale de reantrenare a deltoidului (de- 
scrire deja în capitolul 7), cărora li se sporeşte gradul de complexitate pe 
măsură ce se dobînideşte un plus de forţă 
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e Hidrokinetoterapie, utilizînd la început capacitatea de facilitare a 
apei, apoi rezistenţa opusă de masa lichidă 


Integrarea deltoidului refăcut (parţial sau total) în lanţurile kinetice 
închis și deschis ale membrului superior, respectiv recîștigarea mişcării. 
controlate şi abilității (vezi capitolul 7). 

Pe toată perioada de recuperare a forţei deltoidului, programul ki 
netic a avut prevăzute : 

e Exerciţii pentru mobilitatea şi tonifierea globală a umărului 

e Exerciţii de mobilitate și tonifiere a coloanei cervicale 

e Exerciţii de mobilizare a celorlalte articulații ale membrului res- 
dectiv 

II. În cazul în care paralizia este rezultatul întreruperii totale a con- 
durerii nervoase (neurotmesis), se va urmări antrenarea musculaturii ac- 
cesorii, a mişcărilor de abducție-flexie-extensie ale brațului. Această su- 
pleere nu trebuie considerată ca „mişcare trucată“, trebuind promovată. 


Flexia va fi promovată prin antrenarea brahialului, bicepsului și 
marelui pectoral. 


Extensia rămîne să fie realizată de marele dorsal şi rotundul mare. 


Abducţia — mișcare principală a deltoidului — va fi promovată 
cu un oarecare grad de „trucaj“ prin : activarea supraspinosului (brațul 
fiind în prealabil rotat extern de subspinos), ajutat de capetele lungi ale 
bicepsului și tricepsului, iar de la 70” şi de pectoralul mare, prin fibrele 
sale clavioulare ; depășirea orizontalei o va realiza dinţatul anterior, prin 
asiconsionarrea omoplatului. 

Desigur că programul de exerciţii în vederea realizării mișcărilor 
brațului fără vreo contribuţie a deltoidului va urmări, analitic, creşterea 
forței muschilor de mai sus, dar şi o integrare funcţională kinetică. 

În anumite situaţii, chiar cînd leziunea circumflexului este reversi- 
bilă, după un anumit timp se poate opta pentru un program de supleere 
pentru obţinerea rapidă de mişcări în umăr, şi nu de reantranare a del: 
toidului. În momentul în care se produce însă reinervarea deltoidului, 
progresul realizat prin promovarea supleerilor diminuă brusc, ca dovadă 
că organismul nu permite existența a două scheme de mişcare de același 
gen, în acelaşi timp. 


9.17.3. Paralizia nervului radial 


Mononturopatia troniculară (simplex) a radialului determină para- 
lizii în funcţie de nivelul la care este afectat nervul. Fig. 9-09 prezintă 
schematic (după Hollinshead) traseul n. radial, ca şi musculatura inervată. 
O paralizie totală de radial va determina imposibilitatea extensiei dege- 
telor, pumnului și antebraţului („mîna căzută“), ca și a supinaţiei (parţială, 
căci bicepsul rămîne să execute supinația cînd cotul este flectat). Desi nu 
inervează flexorii, paralizia radialului determină și deficit de prehensiune, 
căci flexia degetelor mu se poate executa fără fixarea pumnului în exten- 
sie. Se ştie că sinergia normală este extensie pumn— flexie degete. 
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O paralizie totală apare în leziunile din axilă (de exemplu de la 
cîrje). Lezările la niveluri mai distale determină paralizii parţiale, astfel 
încât * 

— în treimea medie a brațului, vor fi respectaţi tricepsul şi anco- 
neul (extensia antebraţului posibilă) ; 

— în treimea inferioară a bra- 
ţului, rămîne intact și lungul supi- 
nator ; 

— la nivelul gitului radiusu- 
lui, se poate executa şi extensia 


= pumnului. 
Pites Se descriu și paralizii disociate, 
i 3 ă doar i ner- 
Aj A care interesează doar ramuri ner 


pene voase izolate ce inervează fascicule 


à ale extensorului comun al degetelor 
JA Sep/pafar sau extensorul policelui. 


+A/ENSIr Radialul este şi nerv senzitiv 

gegele fo j : fc Š 

ar UT A z e pentru pielea feţei posterioare a bra- 
PP feri fe 1 țului, antebraţului si miinii, == zonă 


în care se interferează însă și cu alți 
nervi sau ramuri de nervi senzitivi ; 
exclusiv, inervează senzitiv doar ta- 
bachera anatomică. 

Componența vegetativă a ra- 
dialului este puţin importantă, motiv 

Fig. 9-59 pentru care tulburările vasculotro- 
fice în paralizia de radial sînt rare. 

Mina 'au paralizie de radial poate prezenta o serie de „mişcări tru- 
cate“ („trick movements“), care pe de o parte nu trebuie să încurce diag- 
nosticul, iar pe de altă parte trebuie evitate cu grijă în timpul reeducării 
motorii ; în leziunile definitive (neurotmeszs), din contră, trebuie promo- 
vate, putînd reprezenta o soluţie de supleere. Iată care sînt aceste mişcări 
trucate : 

— După flexia puternică a pumnului şi mîinii, relaxarea poate da 
impresia extensiei pumniului (deşi extenzorii sînt paralizați). Dispariția 
acestei „mişcări trucate“ este un prim semn că a început recuperarea. Un 
alt prim semn este vizualizarea sau palparea, pe dosul pumnului, a exten- 
sorilor cînd mîna apucă un obiect de pe masă. În schimb, dacă am înlcerca 
dorsiflexia singulară a miinii, nu vom sesiza vreo activitate în tendoa- 
nele rextensorilor. 

— Extensia în MCF se poate realiza datorită interosoșilor. Dacă 
cerem pacientului să-si extindă MCF, vom observa de fapt o flexie dato- 
rită contracției muşchilor intrinseci (interosoșii) pentru a realiza extensia. 
Dacă menţinem MCF apreape extinse si eolizităm extensia degetelor, ob- 
servăm că ea se produce din articulațiile interfalangiene (datorită inter- 
osoşilor), dar în acelaşi timp MCF se fleatează. Această extensie a dege- 
telor au flectarea MCF este altă „mișcare tmucată“. Cel mai precoce semn 
al începerii recuperării deficitului este dispariția „mișcării trucate“ de 
flexie în MCF, cînd se extind degetele prin acţiunea interozoșilor. 


LA Pfens0r pice 
EXFENSOL INTER 
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— În paralizia radialului, deşi scurtul şi lungul extensor al policelui 
sînt paralizaţi, totuşi pacientul poate executa extensia ultimei falange 
(„mișcare trucată“*), dar numai cînd policele este abdus şi puţin flectat. 
Explicaţie : scurtul abductor şi scurtul flexor al policelui au o inserţie în 
expansiunea extensorilor. Pierderea acestui „trucaj“ este primul semn că 
lungul extensor al policelui începe să fie reinervat. 

Amintim totodată că reinervarea extensorilor pumnului începe cu 
m. extensor carpi radialis, motiv pentru care mișcarea de extensie se face. 
cu deviație radială (m. extensor carpi ulnaris este încă paralizat). 

Programul de recuperare expus în continuare se va referi la parali- 
zia totală a n. radial. 

În general, recuperarea spontană durează 1 an—1 an şi 6 luni și cam 
tot atît daică a fost necesară şi sutura nervului. Programul recuperator va 
accelera şi modela cât mai funcţional această recuperarea, obiectivele sale 
fiind următoarele : 


Prevenirea și corectarea deviaţiilor, care pot reprezenta cauza prin- 
cipală a infirmităţilor ulterioare. În paralizia radialului antebraţul este 
Heatat, mîna pronată şi „căzută“ (flectată pe antebraţ) — poziţia „în gît 
de lerădă« —, policele addus şi uşor flectat, degetele în flexie uşoară. 

Prevenirea  retracturilor  antagoniştilor musculaturii paralizate 
obligă la reposturiare în poziție neutră cu ajutorul atelclor fixe (lemn. 
sîrmă, plastice, gips). Aceste atele sînt destul de incomode și, în plus, blo- 
chează orice manevre reculperatorii. Din acest motiv se preferă utilizarea 
ortezelor dinamice — „atele active“ („lively splints“) —, care nu numai că 
previn deviațiile, dar permit o oarecare funcționalitate a mîinii. Orteza 
pentru mîna „căzută“ urmărește să mențină pumnul în extensie moderată, 
permițind flexia activă a acestuia, cu revenirea mecanică a lui. Această 
orteză creează premisa antrenării flexorilor mîinii (vezi mai sus) şi, în 
același timp, permite o activitate curentă, chiar de muncă (fig. 9-60). 


Mentinerea forței musculaturii neafectate, care își reduce sau chiar 
suspendă funcţia prin lipsa activității membrului superior respectiv. Se 
vor lucra, prin exerciţii specifice, musculatura umărului şi lanţul muscu- 
laturii flexoare a membrului superior. Nu se va exagera însă cu tonifierea 
flexarilor (antagoniștii musculaturii paralizate), mărind astfel dezachili- 
brul funcțional. Se urmărește doar 
menținerea forței flexorilor, mai 
ales ai degetelor. 


Dintre cele mai obișnuite 
exerciţii făcute în acest scop. men- 
ţionăm următoarele : e asistentul 
(sau orteza) menţine pumnul în 
extensie, solicitind flexia degete- Fig. 9-60 
lor deasupra unui cilindru (miner 
de ciocan, tub de spray etc.) ; se fac strîngeri intermitente cu forţă maxi- 
mă; e sau asistentul apucă, cu mîna omoloagă, mîna pacientului, ca în 
stringerea de miîini ; menținînd o uşoară extensie a pumnului, asistentul 
invită pe pacient să execute striîngeri intermitente ale miîinii sale, cu 
toate desetele şi cu fiecare deget pe rînd — în acest fel se poate controla 
forţa utilizată. 
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Prevenirea redorilor articulare care se instalează prin lipsa de mo- 
bilizare normală, zilnică, a umărului, cotului si pumnului. Mişcările pa- 
sive, pasivo-active, autopasive la scripete, ca şi cele active în apă (hidro- 
kinetoterapie) sau în sală sînt tehnicile uzuale folosite în vederea aces- 
tui scop. 


Tratarea tulburărilor vasculotrofice pune pentru paralizia radialului 
probleme mai puţin importante, dat fiind sărăcia fibrelor vegetative din 
componenţa radialului ; totuşi, iupta contra edemului nu trebuie neglijată. 
Poziționarea santideclivă a antebraţului si miîinii, masajul, mobilizările pa- 
sive şi active, eventual purtarea bandajelor sau mănuşlior elastice repre- 
zintă metodologia obişnuită vizind aceste tulburări. 


Reeducarea motorie a mușchilor paralizaţi este desigur preocuparea 
centrală a programului de recuperare funcţională. Nu intră în obiectivul 
acestei cărți discutarea altor procedee în afara exerciţiilor fizice, motiv 
pentru care nu vom analiza aici nici rolul, nici valoarea stimulărilor elec- 
trice, deosebit de utilizate în tratamentul paraliziilor nervilor periferici. 
TŢinînd seama de profilul luarării, ne vom referi la : 

e Mișcările pasive zu întindere la capătul excursiei, realizîndu-se 
etectul de „stretch-reflex“ care induce contracția musculară 

e Utilizarea celor mai adecvate tehnici de facilitare motorie ca : 
„inversarea lentă“, „contracţiile repetate“, „secvenţialitatea pentru întă- 
rire“ etc., mărind în același timp efectul lor prin asocierea „elementelor“ 
facilitatorii (vibrația, atingerea cu calupul de gheaţă, periajul etie.) 

e Mobilizarea întregului membru superior pe schemele DE şi DF, 
cu extensia concomitentă a cotului 

e Exerciţiile de tip contralateral pentru promovarea extensorilor 
cotului, pumnului, degetelor (vezi capitolul 7) 

e Exerciţiile analitice, în ordinea : triceps şi anconeu, lungul supi- 
nator, primul şi al doilea radial, scurtul supinator, cubitalul posterior, 
extensorii comuni ai degetelor, extensorii lung şi scurt ai polizelui, ca și 
lungul abductor al aceluiaşi deget 

În partea a treia a cărții, în capitolul 7, au fost descrise exenciţii spe- 
cifice şi globale pentru toţi aceşti mușchi. Dintre exerciţiile globale, se 
recomandă în special cale pa triplă extensie. 

Pe măsură ce se înregistrează progresul în forța musculară, exerci- 
tlile vor deveni mai complexe prin introducerea rezistenței tot mal 1n- 
tense, ca și a: sculrtelor momente de izometrie pe parcursul amplitudinii 
de mişcare (pentru tehnicile de facilitare, vezi capitolul 4, precum şi exer- 
cițiile din capitolul 7). 


Refacerea abilității de mișcare a miîinii este etapa finală a oricărei 
reeducări motorii şi senzitive. Ea utilizează exerciții combinate, ecm- 
plexe — proximo-distale şi disto-proximale (vezi capitolul 7) —, ca şi cele 
mai variate procedee ale terapiei ocupaţionale. 

Terapia ozupaţională începe de fapt mult mai precoce, fiind execu- 
tată cu onteza dinamică aplicată pe mină. Se va avea grilă ca activităţile 
să fie la început mai ușoare, pentru ca forța flexorilor degetelor să nu fie 
depăşită de travaliu, în dare caz, automat, se va produce flexia pumnu- 
lui — situație modorită, pentru că se va stabili un stereotip defentuos 
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([leatarea întîi a pumnului, apoi flexia digitopalmară) și, în acelaşi timp, 
scopul ortezei de a menţine permanent extensia pumnului cite anulat. 

Mai tîrziu, cînd extensia iantivă a pumnului cate posibilă si se va re- 
nunța la orteza dinamică, se va continua evitarea cricărei flexii a pum- 
nului, „mișcare trucată“, pentru a permite extensia MCF. 

Menţinerea degetelor abduse și uşor flectate din IF facilitează cx- 
tensia MCF. 

Refacerea sensibilităţii este o problemă secundară în paralizia de 
radial, deoarece deficitul de sensibilitate nu este nici constant, nici sever 
şi în nici un caz nu afectează funcționalitatea mîinii. Dacă totuşi se va 
pune această problemă, reeducarea sensibilităţii se realizează în maniera 
discutată în capitolul 5 refaritor la obiectivele kinetologiei. 


Aprecierea refacerii nervului radial, a evoluţiei spre vindecarea le- 
zională, este mai dificilă decit în cazul nervilor cubital şi median, dato- 
rită marii varietăți a posibilelor sedii lezionale (de-a lungul nervului. Din 
acest motiv, Wynn Parry propune — za fiind cea mai practică — apre- 
cierea rapazităţii de prehensiune a miîinii, deşi radialul nu incrvează di- 
rect muşchii principali ai prehensiunii. S-a constatat că în paralizia ra- 
dialului se conservă doar 250%% din capacitatea de prehentiune a miîinii. 
Cînd mușchii radiali ajuns la forța 3, capacitatea de prehensiune ajunge 
la 500%% din cea normală, ier cînd se rfare şi 'cubitalul poriterior, cu exten- 
sorul comun al degetelor, forța de prehensi- 
une ajunge la 60—70%/ din normal. Ja 

Ca orientare generală, ritmul de refacere 
a nervului radial este de 1 mm/zi. 


9.17.4. Paralizia nervului median 


Mononeuropatia tronculară de median 
determină disfuncţionalitatea cea mai inva- 
lidantă a miîinii — atît motorie, cît și senzi- 
tivă. Nervul median este nervul flexiei mîi- 


Botundul proralor 


Beror carti radialis 
fomarul mart 


nii, al pronaţiei şi opozabilităţii policelui. În au oile să 
fig. 9-61 (după Hollinshead) se poate vedea Pe, e 
teritoriul motor de distribuţie a medianu- 

lui : rotundul și pătratul pronator (pronația Zi/raf pronator 


antebraţului), marele palmar (flexia pumnu- 
lui — dar la care participă şi cubitalul ante- 
rior, inervat de n. cubital), flexorii degetelor, 
lumbricalii externi (flexia MCF — alături 
de n. cubital), flexorul lung al policelui și 
capătul extern al scurtului flexor (flexia 
MCF și IF ale policelui), scurtul abductor al Fig. 9-61 
policelui, opozantul policelui. 

Panalizia musculaturii inervate de n. median dă mîinii aspect | de 
„mână simiană“ datorită abducţiei şi eversiei policelui, ca si atrofiei emi- 
nnței tenare și lipsei apozabilităţii. Încercarea de a închide mîna r levă 
două atitudini tipice : 

a) „gheara meldianului“ : indexul nu se flectează delon, degetul mii- 
lociu doar parţial (fără flexie în MCF), degetaie IV şi V se închid om t; 


Abductor scuct pote 
pozani 
Lumbreah 
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b) policele nu acoperă indexul, ci rămâne extins. 

Paralizia nervului median compromite atît prizele wtbripulpare și 
bipulpare, cît și priza de forţă digitopalmară (prin flexia degetelor spre 
palmă). Antebraţul este în supinaţie. 

Tulburările de sensibilitate participă la invaliditate, deoarece me- 
dianul inervează senzitiv teritorii întinse și importante pentru sensibili- 
tatea mîinii. În fig. 9-62 sînt conturate zonele de inervație senzitivă ale 
miinii. 

Nervul median conduce un mare număr de fibre vegetative, motiv 
pentru care paralizia lui determină importante tulburări vasomotorii şi 
trofice, iar sindromul cauzalgic este destul de frecvent. 

Desigur că medianul poate fi lezat la diverse niveluri pe traiectul 
său, simptomatologia motorie fiind destul de elocventă pentru punerea 
diagnosticului de nivel lezional. Programul de recuperare pe care îl pre- 
zentăm în continuare se axează pe simptomatologia paraliziei totale a. 
nervului. 

Recuperarea urmărește deopotrivă ameliorarea deficitului motor, a 
deficitului senzitiv, ca şi a tulburărilor vasculotrofice. Despre tratamen- 
tul și recuperarea sindroamelor senzitive şi vasculotrofice s-au spus iteva 
cuvinte la începutul acestui subcapitol, ca si cu alte ocazii. motiv pentru 
care nu mai insistăm aici asupra lor, rezumindu-ne doar la prezentarea 
obiectivelor urmărite de recuperare în sindromul motor determinat de 
paralizia nervului median : 

Evitarea instalării redorilor articulare — pericol mult mai frecvent 
decât în paraliziile determinate de alte mononeuropatii. Redoarea apare 
precoce şi prinde articulațiile MCF, IF și articulația trapezometacarpiană. 
Edemul mfinii poate contribui, în plus, la această redoare. Mobilizările 
pasive și pasivo-active, hidrokinetoterapia, ca și ortezările dinamice reu- 
şesc să menţină supleţea articulară. 


Prevenirea și corectarea deviaţiilor au în vedere, în primul rînd, 
conservarea poziţiei funcționale a policelui și, în concret, menţinerea cît 


MEHN 


LA 


Fig. 9-62 Fig. 9-63 


mai deschisă a primei comisuri (ca în fig. 9-63) printr-o orteză simplă 
confecționată dintr-o bandă de piele. Această crteză reuşeşte să țină poli- 
cele în abducție palmară, să facă posibilă rotația lui din MCF, pentru a-i 
asigura opozabilitatea cu lungul flexor (neafectat). 
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Mentinerea forţei musculaturii neafectate a întregului membru su- 
porior — obiectiv regăsit în recuperarea oricărei mononeuropatii simplex. 


Reeducarea musculaturii paralizate este obiectivul prioritar. Se vor 
practica aceleași tehnici și modalităţi de activare a musculaturii parali- 
zate enunțate în subeapitolul .„Paralizia nervului radial“, adaptate bine- 
înțeles la deficitul musoular creat de lezarea n. median. Iată cîteva sub- 
linieri speciale : 

e Schemele Kabat în care se promovează activarea flexorilor vor fi 
DF si DÆ 

e Exerciţiile analitice se vor concentra pe flexorii pumnului și de- 
getelor, ca şi pe musculatura tenară (abductorul scurt, îlexorul scurt si 
opozantul policelui) (vezi capitolul 7) 

e Exerciţiile globale se efectuează pe triplă flexie. 


Refacerea abilității în paralizia medianului reprezintă, în primul 
rînd, refacerea prizelor şi a prehensiunii în general (dar şi a sensibilităţii). 

Terapia ocupaţională ca metodă de bază pentru acest obiectiv începe 
chiar din faza precoce, în timpul purtării ortezei dinamice. Activităţile se 
selectează atît pentru antrenarea prizei tripulpare (toris, pictat, cusut etc.) 
si a prizelor bipulpare, între police şi fiecare deget în parte (brodat — in- 
clusiv brodatul pe gherghef —, înnodat-deznodat, împletit, scărmănat 
lină etc.), cât și pentru priza de forţă digitopalmară (manipularea ciocanu- 
lui, traforat, dulgherit, pregătitul lutului pentru olărit, medelajul din plas- 
tilină etc.) ; ca activităţi recreative menționăm următoarele jocuri si spor- 
turi : sah, titirez, țintar, crichet, golf, badminton etc. 

Un mijloc de antrenare a pensei „O“ între police şi fiecare deget este 
utilizarea inelelor cu greutăţi de diferite valori (fig. 9-64). 

Refacerea sensibilităţii reprezintă o problemă importani de rezolvat 
pentru a conferi funcţionalitatea miinii. Pînă la reapariția sensibilităţii, 
singurul lucru de făcut este proicjarea miinii de leziuni, arsuri, degeră- 
turi etc. După ce se constată primele semne ale re- 
venirii sensibilităţii, se încep exerciţiile pentru re- x 
facerea stereognoziei şi a localizării corecte senzitive. Aa 

> 


Metodologia a fost discutată în capitolul 5. aa 


Primul semn al refacerii nervului median este (de 
apreciat prin posibilitatea de rotaţie a policelui — 
mișcare complexă care în general rămîne deficitară 
într-un grad mai mare sau mai mic. Din acest punct 
de vedere, studiile au arătat că : după 2 ani 50% din 3 
cazuri ajung la forța 4, 250%% la forța 3, 250% rămînînd 
sub forța 3. Al doilea semn al refacerii motorii este 
posibilitatea de a menține IF extinse şi MCF flectate 
la 90°, cu uşoară rezistență. Scurtul flexor al policelui Fig. 9-64 
se reface înaintea scurtului abductor. 

Viteza de refacere a nervului median este mai mare decît a radialu- 
lui — cca 1,5 mm/zi. 

Refacerea sensibilităţii este în general bună si se anunţă printr-o 
senzatie greu de definit : bolnavul simte că „mîna este din nou a hui“, deşi 
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testele de sensibilitate sînt încă negative. Apoi apar furnicăturile şi du- 
rerile. Sensibilitatea la înțepătura de ac apare cu viteza de 2,5 cm la 6 săp- 
tămfîni, apoi apare sensibilitatea tactilă (2,5 cm la 3 luni) si în final cea 
termică. Aproximativ într-un an sensibilitatea globală revine la normal. 


9.17.5. Paralizia nervului cubital 


Nervul cubital inervează muşchi ai antebraţului și ai miinii, fiind 
considerat ca nervul care comandă mişcările fine ale miinii (fig. 9-69 redă, 
după Hollinshead, distributia motorie a acestui nerv). 

Mononeuropatia cubitală determină paralizia : 

—  cubiitalului anterior (care participă la flexia pumnului, alături de 
marele palmar inervat de median) ; 

—— flexorului. profund al degetelor (care execută flexia falangelor 
distale de la degetele IV şi V, căci pentru degetele II şi III inervaţia fle- 
xorului profund provine din nervul median) ; 

—  interososşilor palmari şi dorsali (care participă la flexia MCF şi 
fac adducția, respectiv abducţia degetelor) ; 

— lumbricalilor interni (lumbricalii externi sînt inervaţi de nervul 
median) ; 

— flexorului scurt și adduztorului poliicelui, care apropie policele de 
planul mîinii ; 

— opozantului degetului mic. 


Flor, 
ginari 
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Fig. 9-65 Fig. 9-66 


Paralizia nervului cubital este frecventă (singură sau asociată cu cea 
de median), determinată fiind de obicei de un traumatism la nivelul brațu- 
lui (mai rar), la nivelul cotului în tunelul epitrohleoolecranian și la nivelul 
pumnului sau în canalul Guyon. 

Paralizia cubitalului imprimă mâinii o atitudine caracteristică — 
„gheara cubitală“ (fig. 9-66) —, datorită acţiunii preponderențe a extenso- 
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rului comun şi a flexorului comun superficial. Hipotrofia eminenţei hipo- 
tenare, ca și a musculaturii intrinsece micșorează diametrul transvers al 
miîinii. 

Zonele de hipoestezie sau anestezie sînt arătate în fig. 9-62. Cubita- 
lul conduce şi fibre vegetative, motiv pentru care în paralizia nervului sînt 
prezente si tulburările vasculotrofice (uscăciunea pielii, hiperkeratoză, de- 
formări ale unghiilor etc.). 

„Mina kubitală“ poate executa unele „miscări trucate“, care pot de- 
ruta în aprecierea corectă nu numai a capacităţii funcţionale, ci chiar a 
diagnosticului. lată citeva aspecte ale acestor „mişcări trucate“ : 

— Extensia IF devine posibilă (desi interosoşii sînt paralizaţi) prin 
acțiunea extensorului comun cînd MCF sînt în flexie ori dacă aceste articu- 
laţii se susţin cu o atelă sau cu cealaltă mână. 

— Abducţia degetelor este abolită, dar extensorul comun poate face 
o uşoară abducţie cînd MCF sînt extinse, iar cînd se flectează uşor apare 
adducția (ajutată si de lungul flexor). 

— Adducţia policelui este „trucată“ de acţiunea lungului extensor şi 
prin flectarea primei falange. 

Programul de recuperare destinat paraliziei de nerv cubital cuprinde 
următoarele obiective : 


Prevenirea și corectarea deviaţiilor, utilizînd atelele fixe sau ortezele 
dinamice. Acestaa din urmă sînt utilizate cu scopul de a preveni hiperex- 
tensia MCF (mai ales de la degetele IV și V), lăsînd posibilă flexia, şi de 
a menţine policele în abducțic primară. În fig. 9-67 sînt schițate două 
tipuri de orteze dinamice (diagramele) pentru „mîna cubitală“. Orteza 
permite utilizarea miîlinii, chiar într-o serie de activităţi profesionale. 

Prevenirea instalării redo- 
rilor articu'ars. De obicei re- 
dorile se produs la nivelul ar- 
ticulaţiilor MCF şi IF ale de- 
getelor IV şi V. Mobilizările 
pasive, autopasive, ca și cele 
active cu orteză vor evita re- 
dorile, care pot deveni mai tìr- 
ziu, în momentul rzinervării, 
cauze direc e de deficit motor 
şi chiar un handicap. 

Mentinerea forţei și kine- 
ticii membrului superior res- 
pectiv, adică a lanțurilor kine- Fig. 9-67 
tice închise şi deschise, în care 
scop MS respectiv va continua să fie utilizat cît mai mult, într-un maxi- 
mum de gestici uzuale posibile (cu sau fără orteză dinamică). Pentru men- 
ținerea forței musculare se vor executa zilnic 2—3 grupaje de exerciţii 
izometrice pentru musculatura normală a MS. 


Reeducarea musculaturii paralizate va recurge, în funcţie de gradul 
deficitului motor, la tehnicile adecvate : „reflexul de întindere“, „tehni- 
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cile de facilitare“, „contracțiile contralaterale“, „exerciţiile de activare 
analitică“ si „exerciţiile globale pe tipuri de mișcare“. Amintim că stimu- 
larca electrică este mai dificilă în paralizia cubitalului. (În capitolul 7 sînt 
descrise atît exerciţiile globale, œt ṣi cele analitice care se utilizează în 
reeducarea musculaturii paralizate). 


Refacerea abilității are în cazul paraliziei cubitalului o deosebită 
importanță, căci, aşa cum s-a mai arătat, cubitalul este nervul gesticii de 
finețe. În cadrul terapiei ocupaţionale, ca metodă de bază pentru recupera- 
rea abilității, se practică acele activităţi care necesită o gestică mai com- 
plexă, cum ar fi : slefuitul, olăritul, brodatul pe gherghef, tăiatul cu foar- 
fecele, dactilografierea, traforatul, cîntatul la pian, alcătuirea de mozaicuri 
si alte jocuri cu elemente de construcţie etc. 


Refacerea sensibilităţii nu are ceva particular, ea urmînd aceleași 
reguli care au fost deja discutate. 


Primele semne ale reinervării musculaturii paretice din teritoriul 
nervului cubital sînt, în ordine : 

— opozabilitatea police-doget ; 

— degetul V poate fi abdus : 

— mişcările de abducţie-addlucţie ale degetelor devin posibile ; 

— flectarea MCF, cu extensia IF. 

Rata de regenerare a fibrelor motorii este de la 1,2 la 1,5 mm/zi. 
Rata de revenire a sensibilităţii este aproximativ aceeași ca la paralizia 
nervului median. 


9.17.6. Paralizia plexului brahial 


Cele mai frecvente cauze ale paralizici plexului brahial rămîn trau- 
matismele care acționează mai ales prin mecanismul „tracţiunii“, respectiv 
prin creșterea bruscă și forțată a distanţei acromiomaztoidiene, ceca ce va 
elonga plexul. Accastă clongare poate merge pînă la smulgerea rădăcini- 
lor cervicale anterioare (Cs—Cg) şi a primei toracale din care este alcătuit 
plexul brahial. 

Comprimarea este o modalitate mult mai rară de lezare printr-o 
cauză traumatică a plexului (de exemplu prin hematoame) ; în schimb, 
compresiuni de alte ctiologii (tumorale, coastă cervicală, procese inflama- 
tarii etc.) trebuie avute în vedere (fig. 9-68). 

Paralizia plexului brahial poate prezenta patru tipuri topoelinice 
(fig. 9-69): 

1. Tipul superior (tipul l)uchenne-Erb) — cel mai frecvent intil- 
nit —, datorat lezării trunchiului superior al plexului. se evidenţiază cli- 
nic prin paralizia deltoidului, bicepsului, brahialului si lungului supinator, 
precum și prin pareza supra- și subspinosului. marelui dinţat, marelui 
dorsal, romboidului, subscapularului, micului și marelui pectoral (parțial) 
și a tricapsului. Tulburările de sensibilitate sînt minore, iar cele vasculo- 
trofice, absente. iMîna rămîne ncafectată. 

2. Tipul mijlociu (Remak) — ca urmare a lezării trunchiului mijlo- 
ciu — se evidenţiază prin paralizia tricepsului, pătratului si rotamdului 
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pronator, a extensorilor lungi ai mâinii și degetelor. Există tulburări de 
sensibilitate pe antebraţ şi degetele II—IV. Acest tip apare mai rar singur, 
de obicei fiind asociat cu cel superior sau inferior. 

3. Tipul inferior (tip Dejarine-Klumpke) — urmare a lezării trun- 


chiului inferior — determină paralizia flexorilor degetelor, mușchilor in- 
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trinseci, mușchilor tenari şi hipotenari (teritoriul cubitalului și, parțial, al 
medianului). Tulburările de sensibilitate sînt prezente. 

4. Tipul total — prin lezarea întregului plex — se traduce clinic prin 
paralizia întregului membru superior. Este prezent şi sindromul Claude 
Bernard-Horner. Tulburările vasculotrofice, ca și cele de sensibilitate sînt 
severe. 

Paralizia plexului brahial trebuie analizată nu numai din punctul de 
vedere al sediului şi tipului lezional, ci și al formei anatomoclinice (elec- 
trodiagnosticul este obligatoriu), pentru a aprecia corect dacă se impune 
intervenţia chirurgicală (în neuroimesis) sau tratamentul conservator (în 
neurapraxie şi de cele mai multe ori în axonotmesis). 

Desigur, programele de recuperare vor fi alcătuite în funcție de sta- 
rea clinică reală. Există însă unele obiective general valabile, care vor fi 
avute în vedere în alcătuirea marii majorități a acestor programe : 


Prevenirea redorilor articulare și a poziţiilor disfuncționale trebuie 
avută în vedere de la început, cît mai precoce, deoarece imobilitatea arti- 
culară paralitică induce repede redori strînse, mai ales ale umărului și 
degetelor. Tulburările vesculotrofice sînt un alt factor cauzal, alături de 
imobilizare. 

De obicei redorile se fixează în poziţii disfuncţionale, făcînd mai di- 
ficilă recuperarea motorie a membrului superior paralizat. Pentru recu- 
perure se recurge la : 

e Posturări prin orteze pentru umăr-cot-mînă, care vor respecta ur- 
mătoarele reguli : 

— să nu creeze leziuni ale ţesuturilor cu troficitate redusă 
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— să fie amovibile, pentru a permite aplicarea tratamentului 

— să postureze segmentele în poziţii funcţionale (nu antalgice) : 
umăr (abducţie 60—90” ; flexie 45%); cot (flexie 90—100%) ; antebraţ (în 
pronaţie uşoară de 10°); pumn (extensie 30--—45%) ; police (în semiflexie, 
abdurţie şi ugoară rotaţie) ; degete (în flexie MCF 60°; IFP 25°; IFD 30: 
de la index spre degetul mic azeastă flexie va creşte cu cîte 5°) 

e Posturări alternante active, libere (fără orteze), po care le reali- 
zează pacientul cu ajutorul membrului sănătos sau al unui asistent. Aceste 
posturi se menţin pînă la oboseala fiziologică a musşchiului, avînd deci 
rolul de reeducare funcţională musculară 

e Purtarea unei eşarte sub cot pentru a evita subluxaţia capului hu- 
meral, cu distensie ligamentar-carzulară 

e 'MIobilizări pasive, pe toată amplitudinea de miscare articulară. 
Atenţie la fragilitatea structurilor articulare ale segmentelor paralizate ! 
Mișcările pasive prin întinderea mușchilor au și rolul de activare mu: 
lară (vezi mai jcs) 

e Mobilizări autopasive, cu sau fără scripetoterapie, care pot fi re- 
petate frecvent de către pacient în timpul zilei. Sint totusi mai puţin per- 
fecte comparativ cu cele pasive, mai ales sub raportul direcţiei de miş- 
care și amplitudinii maxime 


Stimularea tonusului musculaturii paralizate pe toată perioada de 
denevrara, bentru evitarea atrofiilor consecutive. 

În afara electrostimulării, kinetoterapia are si ca cîteva metode prin- 
cipale : 

e Utilizarea reflexului de intindere („streteh-reflezr“) — exerciţiu 
practizat concomitent ca mobilizările pasive 

e Antrenarea musculaturii care mai păstrează în diferite grade o ac- 
tivitate voluntară, musculatură care trebui> depistată printr-un examen 
clinic atent. Se consideră că activarea acestei musculaturi induce în siner- 
gistii paralizaţi impulsuri tonice. Exerciţiile de antrenare a acestor muşchi 
vor folosi toate mijloacele de facilitare runosrute (calup cu gheaţă, periaj, 
atingere etc.). Utilizarea schemelor Kabat este de mare ajutor în cadrul 
acestui obiectiv, mai ales în paraliziile parțiale de plex brahial. I'rînd în 
schemă muşchi normal inervaţi, parţial denervaţi si complet denervaţi, se 
realizează inducția pozitivă de la primii sore mitimii 

e Exerciţiile contralaterale, executate la nivelul membrului superior 
sănătos, determină prin inducţie activarea musculaturii simetrice (opuse) 

e „Exerciţiile imaginare“, introduse de Z. Ataev, în care pacientul 
își imaginează concentrativ o anumită miscare, care practie nu poate fi 
executată datorită paruliziei murculaturii rosportive 


Menţinerea tonusului musculaturii normale în cazurile de paralizii 
parțiale se realizează prin exerciții analitice cu rezistenţă, pentru fiecare 
grup muscular sănătos în parte. Nu s^ va urmări creşterea forţei, ci men- 
ţinerea ci, pentru a nu treste dezechilikrele musculare. 

Prevenirea și tratarea fenomenelor vasculotrofice reprezintă un 
obiectiv care trebuie avut în vedere imediat după instalarea paraliziei și 
care trebuie urmărit în continuare pînă la apariția roinervării. 

Fizioterapia are un rol important în activitatea de recuperare, iar 
dintre tehnicile kinetotosgiei, amintim . 
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e Posturarea antideclivă pentru combaterea edemului, mai ales al 
mâinii şi pumnului : în timpul zilei portul eşariei Chesington, iar în timpul 
nopții posturarea pa perne vor asigura drenajul veno-limfatic 

e Mobilizările pasive repetate de 5—6 ori pe zi, cu efect de 
„pompaj“ 

e Contractiile izometrice, ca și mişcările active ale musculaturii ră- 
mase indemne sau parțial paralizate 

e Gimnastica generală, în special a cap-gîtului, trunchiului, mem- 
brului superior opus, ca şi exercițiile de respirație 


Reeducarea musculaturii reinervate este de fapt un deziderat care 
continuă, fără o graniţă netă, obiectivul „stimularea tonusului muscula- 
turii paralizate“. Practic, aceasta se intensifică progresiv pe măsură ce se 
instalează reinervarea. lată tehnicile de care dispune kinetologia pentru 
realizarea acestui obiectiv : 

e Se începe cu tehnici facilitatorii pentru inițierea mișcării, şi 
anume : „inițierea ritmică“, „mişcarea activă de relaxare-opunere“, „cun- 
tracțiile repetate“, trecîndu-se apoi la tehnicile de : „inversare lentă cu 
opunere“, „izometrie ulternantiă“, „secvenţialitate pentru întărire“ (vezi 
capitolul 4). 

Aceste tehnici se execută fie analitic, pe grupe musculare, fie în 
cheme de integrare motorie (scheme Kabat). 

e Treptat se vu ajunge lu tehnicile de creștere a forței musculare 
prin „progresivitate rezistivă“, moment în care se va putea recurge la 
exenciţiile desarise în capitolul 7 pentru creşterea forţei musculaturii 
membrului superior. 


Reciștigarea funcţionalităţii și abilității membrului superior, și în 
primul rînd a mâinii, este un obiectiv care nu se suprapune celui anterior 
„reeducarea musculaturii reinervate“), ci îi succedă obligatoriu. Se reali- 
zoază prin : 

e Reeducarea prizelor — la început cele mai grosiere, apoi, treptat, 
cele de finete 

e Reeducarea poziționării mâinii în toate planurile si la diferite dis- 
tanţe de corp pentru executarea unor activități 

e Recducarea activităţii combinate a celor două miîini 

Toate aceste obiective din programul de recuperare a paraliziilor de 
plex brahial se realizează prin exerciţii în lanţ kinetic închis si în lanţ 
kinetic dezchis, ca şi prin terapia ocupaţională. 

Fără să subseriem întru totul la părerea unor specialiști în reedu- 
care funcţională care susțin că terapia ocupaţională este singura metodă 
de kinetoterapie ce trebuie aplicată în recuperarea oricărei disfuncțio- 
nalități a miîinii — inclusiv în paralizia de plex —, apreciem totuşi, ca un 
fapt real, că această metodă, bine dozată și selectată cu discernămînt, poate 
da rezultate remarcabile. 


Reeducarea sensibilităţii se suprapune considerentelor arătate în 
subcapitolele despre mononeuropatiile tronculare ale membrului superior. 


Paraliziile nechirurgicale ule plexului brahial, deci fără întrerupere 
anatomircă, fără no-urotmesis, doar cu întrerupere funcţională (neurapra- 
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xia şi, parţial, axonotmesis-ul), au toate sansele de refacere. Procesul de 
regenerare în neurapraxie durează 2—6 luni, în axonotmesis în general 
6—15 luni, dar pentru refacerea mîinii poate dura chiar 20—30 de luni. 
În neurotmesis-ul operat cu sutură corectă chirurgicală regenerarea avan- 
sează cu 3—4 mm/zi (de la sediul suturii spre periferie). 

Durata de refacere funcțională, după cum se vede, variază în limite 
foarte largi, limite care ţin în bună parte si de programul permanent de 
reeducare funcțională aplicat, care desigur nu grăbeşte ireinervarea, ci re- 
facerea funcţională a membrului superior şi mîinii. 

Trebuie reţinut principiul de bază a! recuperării neuropatiilor peri- 
ferice că pe toată perioada de paralizie, de denervare, mușchii vor fi men- 
ținuți la nivelul proprietăţilor lor fiziologice, pentru ca reinervarea să-i 
găsească apți imediat de activitate. 


9.17.7. Paralizia nervului crural 


Nervul crural, provenind din plexul lombar, inervează muschii psoas 
şi iliac, după care la nivelul iarcadei crurale se împarte în patru ramuri 
terminale, pentru a inerva croitorul (n. musculocutan extern), pectineul 

şi adductorul mijlociu (n. musculocutan 

pi al intern), dreptul anterior, vaștii intern 

netă şi extern, cruralul (n. cvadricepsului) ; 

= cea de-a 4-a ramură (n. safen intern) 

este doar senzitivă pentru fața medială 
a gambei și piciorului. 

Primele trei ramuri terminale 


i C i Lb Dar poartă şi fibre senzitive care inervează 
; A) | tegumentul coapsei (fig. 9-70). 
4, 1] £ > . >» 
ERAEN NE PENN Cruralul este deci nervul flexiei 
F f on - 


coapsei pe bazin și al extensiei gambei, 
iar pareza lui este compensată parţial 
de tensorul fasciei lata. Atrofia muscu- 
laturii coapsei apare repede. Există 
paralizii totale, interesînd psoasiliacul 
şi evadricepsul, și paralizii parțiale (mai 
frecvente), în care doar cvadricepsul 
este paralizat. 

Programu! kinetic de recuperare 


(j oratna 
Ah Ma = Vaslus inlermehus 


A în paralizia nervului crural va cu- 
Fig. 9-70 — Distribuția nervului Prinde : D p eee, 

crural (după Hollinshead). Prevenirea diformității genu re- 

M — motorie ; B — senzitivă. curvatum — complicaițe a paraliziei 


aparatului extensor al genunchiului. În 
formele severe se recurge la portul unei orteze de fixare a genunchiului. 
În formele moderate de paralizie se unmăreşte tonifierea ischiogam- 
bierilor. 


Prevenirea contracturilor lombare de aceeaşi parte cu paralizia, 
care apar ca o încercare (nefuncţională) de compensare. Aceste contracturi 
devin dureroase, afectînd mai mult mersul. 
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Se utilizează, alături de termoterapie şi masaj, exerciţii de relaxare 
Jacobson și exerciţii de mobilizare fără încărcare a rahisului. 


Pregătirea compensărilor, pînă la recîștigarea forţei musculare pier- 
dute, prin : 

e Tonifierea musculaturii membrelor superioare pentru utilizarea 
bastonului sau cîrjelor 

e Tonifierea musculaturii trunchiului, mai ales a abdominalilor şi 
dorsalilor 

e Tonifierea fesierilor mari şi a tricepsului sural 


Menţinerea tonusului în musculatura denervată, pentru a nu per- 
raite instalarea atrofiei, prin : 

e Flexii pasive forțate ale G, pentru declanşarea reflexului de în- 
tindere în cvadriceps ; de asemenea, extensii de coapsă pentru promova- 
rea „,streteh-reflex-ului“ în psoas 

e Exerciţii de flexie a CF şi extensie a G contralaterale 

o Aplicarea tehnicilor de facilitare motorie ca : „inversarea lentă“, 
„contracţiile repetate“, „secvențialitatea pentru întărire“ ebe., mărind efec- 
tul lor prin asocierea „elementelor facilitatorii (vibrația, atingerea cu 
calupul de gheaţă, periajul etc.) 

e Mobilizări ale întregului membru inferior pe schemele Kabat 
DAF și DoF, cu asocierea extensiei genunchiului 


Reeducarea forţei musculare pe măsură ce capacitatea de contracție 
a mușchilor interesaţi progresează. Tehnicile şi exerciţiile utilizate sînt 
cole cunoscute : exerciţii pasivo-active, active ajutate, scripetoterapie, 
exerciții analitice, apoi exerciții izometrice și exerciţii dinamice cu rezis- 
tentă progresivă, 

Reeducarea funcţională a genunchiului în cadrul lanţului kinetic 


al membrului inferior. Se vor utiliza exerciţiile complexe în lanţ kinetic 
închis, ca și exerciţiile de mers, coborit-urcat, aşezat etz. 


9.17.8. Paralizia nervului sciatic 


Paralizia sciatică totală este rară, apărînd de obicei ca urmare a unor: 
leziuni traumatice la nivelul vertebrelor sau al bazinului, ca şi la nivelul 
coapsei, înainte de despărţirea celor doi nervi componenți. Cauzele ne- 
traumatice cele mai frecvente sînt herniile mari discale, morbul Pott si 
tumorile vertebrale. Cel mai frecvent se constată paralizia doar a unuia. 
dintre cei doi componenți ai nervului sciatic: nervul peroneu comun 
(n. sciatic popliteu extern — SPE) şi nervul tibial (n. sciatic popliteu in- 
tern — SPI). 

Nervul sciatic popliteu extern inervează cei doi peronieri (prin ra- 
mura musculocutanată), tibialul anterior, extensorul comun al degetelor, 
extensorul halucelui și pediosul (prin ramura tibială externă), determinînd 
deci paralizia musculaturii care face flexia dorsală şi eversia piciorului, ca 
și extensia degetelor. 
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Nervul sciatic popliteu intern inervează solearul şi gemenii, tibialul 
posterior, flexorii degetelor, ca şi intrinsecii piciorului, ceea ce determină 
paralizia musculaturii care face flexia plantară a piciorului. Spre deose- 
bire de SPE, acest nerv conţine multe fibre vegetative, putînd determina 
deci tulburări severe vasculotrofice (pînă lu ulcer trofic) sau sindrom 
cauzalzic. 

Paralizia SPI este mai puţin invalidantă decit cea de SPE. 

Programul de recuperare funcţională în paralizia soiaticului va ur- 
mări s?hema cunoscută a reeducării funcţionale a monoreuropatiilor : 

Prevenirea devierilor piciorului, mai ales cea „în echin“ prin retrac- 
tura tendonului ahilian în paralizia SPE. Se va menţine poziţia în unghi 
drept a piciorului printr-o atelă, mai ales noaptea, iar în cursul zilei pi- 
ciorul va fi încălțat cu o gheată cu carîmb dur. 

În paralizia SPI prăbuşirea bclţii este regula, motiv pentru care de 
la început trebuie pus un susținător plantar. 

Mentinerea mobilităţii articulare a gleznei şi degetelor, mai ales în 
paraliziile de SPE. Mişcările pasive în toate articulațiile piciorului şi de 
asemenea în articulaţia genunchiului se vor repeta de cîteva ori pe zi. 

Reeducarea musculaturii paralizate, pentru menţinerea tonusului şi 
creşterea acestuia pe măsură ce se produce reinervarea, prin : 

e Aplicarea tehnicilor də facilitare — „reflexul de întindere“, „in- 
versarea lentă“, „„secvenţialitatea pentru întărire“, „contracţiile repetate“ 
etc. —, ca şi a „exerciţiilor imaginative“. Se vor utiliza toete „elemen- 
tele“ facilitatorii ale activităţii musculare (periajul, atingerea cu calupul 
de gheață, vibrația etc.) 

e Exerziţii contralaterale de promovare a inducției pozitive în mus- 
culatura paralizată 

e Exerciţii de activare musculară în cadrul schemelor Kakat 

e Exerciţii analitice pentru fiecare mișcare, începînd cu cele pasive 
şi active asistate, apoi active şi active cu rezistenţă progresivă, exerciţii 
izometrice — acestea din urmă adaptate stadiului forțzi musculare 

Recuperarea funcționalității piciorului în cadrul kineticii de mers 
si stabilității ortostatice. În acest scop, se execută exerciții în Tant kinetic 
închis şi deschis (vezi capitolul 6), ca şi felurite exerciții de mers pe teren 
variat. 

Atit în paralizia SPE, cât și. mai ales, în cea a SPI o atenție deose- 
bită se va da flexiei degetelor — functie de mare importanță pentru orto- 
statism si mers. 

Ortezarea invalidităţii, în cazul unor paralizii definitive. Este vorba 
de paralizia SPE, pentru care se confecționează orteze dinamice (ghete cu 
are pentru ridicarea piciorului în mers). Pentru pareze este suficientă 
aplicarea unui toe mai înalt şi a unui pantof sau a unei ghete cu carimb 
mai dur. 

Paralizia de SPI nu pune probleme de ortezare, fiind în general bine 
suportată. 
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10] Kinetoprofilaxia 


Schimbările importante conceptuale care s-au adunat în 
ultimii ani privind noțiunea și importanţa profilaxiei au determinat, cum 
era şi firesc, revizuiri în modalitățile de abordare a exerciţiului fizic — 
component de bază al multor programe profilactice. 

Elementul de noutate al profilaxiei a fost însăşi ideea că în epoca 
actuală, cînd morbiditatea prin boli cronice este precumpănitoare, efor- 
turile trebuie să se indrepte spre prevenirea sau încetinirea evoluţiei 
acestor boli, căci tratarea lor este inoperantă. În acest fel, ponderea asis- 
tenței profilactice s-a deplasat treptat spre boala cronică. 

Evident, neexistind metode şi mijloace proprii, profilaxia bolilor 
cronice nu se putea face cu mijloacele profilactice destinate bolilor acute 
(vaccinări, dezinfecţii etc.). 

Pentru implicaţiile largi pe care exercițiul fizic le are asupra sănă- 
tății organismului uman în general şi asupra majorităţii funcţiilor sale 
în particular, kinetologia a devenit una dintre metodele de bază, deschi- 
zind astfel noul capitol al „kinetoprotilaxiei. 

Kinctologiei îi revine un rol important atit în cadrul profilaxiei 
primare (de gradul I), cît şi în cadrul celei secundare (de gradul II). 

Principalele grupe de afecțiuni care beneficiază de programe pro- 
filactice în care este inclusă și kinetologia sînt : 

1. Unele boli ale aparatului locomotor : 

a) afecțiunile reumatismale cronice, în special suferințele meca- 
nice lombare, cele ale articulaţiilor portante, ca și suferințele abarticu- 
lare ; în aceste cazuri programele sînt alcătuite atît pentru profilaxia 
primară, cât și pentru cea secundară ; 

b) tulburările de postură şi aliniament al corpului constituie un 
obiectiv de bază atit al kinetoprofilaxiei primare, cît şi al celei secun- 
dare ; 

c) unele deficite congenitale, cu sau fără abordare chirurgicală, 
sînt de competenţa kinetoprofilaxiei secundare ; 

d) sechelele definitive organofuncționale ale aparatului mioartro- 
kinetic, indiferent de cauză, beneficiază de asemenea de profilaxia secun- 
dară prin exerciţii fizice menite să blocheze dezvoltarea consecutivă a 
altor deficite. 

2. Unele toli ale aparatului cardiovascular, şi în primul rînd atero- 
scleroza cu toate determinismele ei, beneficiază de kinetoprofilaxia pri- 
mară, ca şi de cea secundară. 

3. Unele boli de nutriţie și metabolism, incluzînd aici mai ales dia- 
betul (destinat profilaxiei secundare) și obezitatea (indicație a profilaxiei 
primare şi secundare), profilaxia dislipidemiilor făcându-se în cadrul ate- 
rosclerozei. 

4. Unele boli ale aparatului respirator beneficiază de kinetoprofi- 
laxia secundară, care se confundă de multe ori cu gimnastica respiratorie 
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de recuperare. (Acest aspect este valabil de altfel și în cazul cardiopa- 
tiilor ischemice cronice, ca și în alte boli.) 

5. Bolile funcţionale ale sistemului nervos îşi găsesc în kinetote- 
rapie și kinetoprofilaxia secundară elementele de bază ale asistenţei me- 
dicale. 

Desigur, lista grupajelor patologice sau a bolilor care beneficiază 
de kinetoprofilaxie este lungă, dar socotim că nu este necesar să con- 
tinuăm enumerarea lor. Vom închide această listă cu starea de sănătate, 
ca noțiune generală și complexă, care nu se poate menţine, printre altele, 
decît oferind organismului un program de mișcare ordonat și permanent, 
program care azi este alcătuit pe baze științifice — kinetoprofilaxia. 


10.1. Kinetoprofilaxia primară 


Practicarea exerciţiului fizic pentru menţinerea sănătății este cu- 
rioscută din cele mai vechi timpuri. 

Azi toată lumea a aflat, știe, că atît corpul uman, cît și psihicul, 
mintea au nevoie de exerciţii fizice pentru a-și menține integritatea si 
o bună funcţionalitate. Deci, nu ideea în sine trebuie apărată, ci apli- 
carea ei trebuie concretizată, cu atit mai mult, cu cît sedentarismul a 
devenit una dintre caracteristicile vieţii moderne. 

Kinetoprofilaxia primară are indicaţii generale pentru toți subiecţii, 
indiferent de vîrstă. Programele de exerciţii sînt însă diferite în funcție 
de vîrstă, de starea sănătăţii subiecților, ca şi de obiectivele urmărite. 
Pe aceste criterii se formează grupe de lucru cu care kinetoterapentul 
va executa un program sau altul. 

Ca obiective generale în programele pentru adulţi, menționăm : 

a) Menţinerea supleţei articulare 

b) Mentinerea forței și rezistenţei musculare 

c) Menţinerea unei bune coordonări și abilități a mişcărilor 

d) Menţinerea unei posturi și alinieri corecte 

e) Menţinerea capacităţii de efort 

Pentru copii — organisme în creștere —, primul obiectiv care tre- 
buie să stea în atenţia kinetoterapeutului este asigurarea unei dezvol- 
tări armonioase fizice. 

Kinetoprofilaxia primară poate avea și o serie de obiective speci- 
fice, dar evident într-o mult mai mică măsură decît kinetoprofilaxia se- 
cundară. Obiectivele specifice se referă la o problemă de patologie, în 
cazul în care unele persoane sînt în pericol de a face anumite boli sau 
de a contracta anumite suferințe datorită condițiilor mediului de muncă 
și viață sau unor condiţii organice deja existente. Spre exemplu, mun- 
citorii supuşi continuu efortului lombar, sau care au o inegalitate a mem- 
brelor inferioare, sau piese vertebrale de tranziţie vor unma programe 
speciale de kinetoprofilaxie (aşa-zisa „școală a spatelui“). Aceste pro- 
grame speciale, ţintite pe o anumită problematică de patologie, nu se 
deosebesc de programele kinetoprofilaxiei secundare sau, în unele cazuri, 
de kinetoterapie. 
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10.1.1. Testarea aparatului mioneuroartrokinetic (MNAK) 


Se consideră că începînd de la o vîrstă încă foarte tînără — 20 de 
ani, uneori chiar mai devreme — aparatul MNAK își începe declinul. 
Deja la această vîrstă discul intervertebral şi cartilajele vertebrale pre- 
zintă elemente degenerative pe fondul unor tulburări de nutriţie. Evo- 
luţia ulterioară este guvernată de o suită de condiţii, între care limitarea 
funcției de mişcare este dintre cele principale. Activităţile zilnice nu ne 
solicită decît o parte a potențialului nostru de mişcare, de amplitudine 
articulară şi forță musculară, astfel încît se pierde treptat din acest po- 
tenţial. Țesuturile moi periarticulare neutilizate la întinderea lor maximă 
suferă un proces de scurtare — retractură despre care s-a mai amintit 
în subcapitolul „Bazele fiziopatologice“. Neutilizarea zilnică a unui mi- 
nim de 25—35% din forța maximă a mușchilor determină o pierdere 
treptată din potenţialul acestei forțe maxime musculare. 

De obicei se face o statornică confuzie între pierderile anatomo- 
funcționale ale aparatului MNAK datorate vîrstei şi cele datorate lipsei 
de antrenament, motiv pentru care precizăm că primele sînt mult mai 
mici decît ultimele, dacă se vor înțelege necesitatea și posibilitatea de 
a menţine prin exerciţiu capacitatea aparatului MNAK la un nivel cît 
mai ridicat. 

Înainte de a supune un subiect unui program de kinetoprofilaxie 
care va aduce o semnificativă îmbunătăţire a stării anatomofuncţionale a 
aparatului locomotor, este indicat să se realizeze o testare a acestui apa- 
rat. Este o testare globală, care permite kinetoterapeutului să-şi apre- 
cieze şi să-și formeze grupurile de lucru, dovedind în același timp su- 
biecţilor testați că, deși sănătoşi, prezintă deficite importante ale apara- 
tului MNAK ; în același timp, această prealabilă testare globală permite 
atit kinetoterapeutului, cît și pacienţilor să aprecieze şi chiar să cuanti- 
fice progresele realizate ulterior. 

Vom prezenta în continuare cîteva sisteme de testare globală a apa- 
ratului MNAK. 


10.1.1.1. Sistemul Hettinger 


A. Testarea mobilităţii articulare și a echilibrului : 
Exerciţiul 1 — Din poziţie ortostatică, cu genunchii în extensie şi picioa- 
rele apropiate, se flectează trunchiul, subiectul încercînd să atingă po- 
deaua cu mîinile. Se acordă la : 

— atingerea podelei cu palmele 10 puncte 

— atingerea podelei cu degetele 8 

— atingerea podelei cu virfurile degetelor 6 

— sub 2 cm distanţă între degete şi podea 5 

-— la 3—5 cm distanţă între degete și podea 4 m 

— la 6—10 em distanță între degete şi podea 3 

— la 11—15 cm distanță între degete și podea 2 

— la peste 15 em distanță între degete și podea 1 


Exerciţiul 2 — Şezînd pe podea : se caută ca halucele să fie adus la nas 
(se apleacă trunchiul, capul, se trage piciorul cu mîna) ; punctajul este 
condiţionat astfel : 


-— dacă se atinge nasul 5 puncte 
— sub 5 cm distanță 4 y 
— 5- l0 cm distanţă A i 
— 10—20 cm distanță 2 G 
— peste 20 om distanță 1 punct 


Se punctează la fel cînd se execută cu celălalt picior. 
Exerciţiul 3 — În ortostatism : mîna dreaptă, cu faţa dorsală în contact 
cu spatele, caută să atingă cu degetele (orientate în sus) degetele de la 
mîna stingă, care este orientată de sus în jos la spate, cu palma atingînd 
spatele ; antebraţul stîng este ranversat peste umăr în spate ; punctajul 
este condiţionat astfel : 
— dacă vîrfurile degetelor se depășesc 5 puncte 
— dacă virfurile degetelor se ating da 
— pentru o distanţă de 5 em între vîrfuri 
— 5—10 cm între vîrfuri K 
— peste 10 om între vîrfuri punct 
Se inversează mîinile și se face o nouă testare, cu punctajul respectiv. 
Ezerciţiul 4 — Se aşază transversal pe palma deschisă (cotul la 90°) o 
riglă de 40—50 cm şi se balansează numărînd : 21, 22, 23 etc. (fiecare 
cifră reprezintă 1 s), pînă cade rigla ; se fac cu fiecare mînă trei încer- 
cări, punctîndu-se încercarea cea mai bună : 


LAJ 


k wua e 


—-- peste 12 s (peste cifra 32) 5 puncte 
— 10—12 s 4 =- 
— 7— 9s 3 » 
— 4— 6 s 2 si 
-— sub 3 s 1 punct 
Aceeași punctare pentru cealaltă mină. 
Exerciţiul 5 — Se așază un prosop pe podea : stînd într-un picior, su- 


biectul încearcă să prindă cu degetele celuilalt picior prosopul și să ri- 
dice coapsa în unghi drept ; se fac cinci încercări cu fiecare picior, acor- 
dîndu-se cîte 1 punct pentru fiecare încercare reuşită. 


B. Testarea forței musculare : 

Ezerciţiul 6 — Pacientul în decubit dorsal : ridică concomitent trunchiul 
si membrele inferioare întinse, rămînînd pe sol doar șezutul ; membrele 
superioare se așază pe coapse și gambe ; se cronometrează (numărînd de 
la 21... în sus) cît timp poate menţine această poziţie : 


— peste 45 s 10 puncte 
— 41—45 s 9 v 
— 36—40 s 8 ” 
— 6—10 s 2 4 
— sub 5 s 1 punct 
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Ezerciţiul 7 — Subiectul în decubit ventral, cu palmele pe fese : ridică 
trunchiul şi membrele inferioare întinse (extensie) ; punctajul, ca şi la 
exerciţiul 6, în funcţie de cît durează menţinerea acestei poziții. 

Exerciţiul 8 — Poziţia pentru flotări (ritmul este dat de numărătoarea 
21—22, 23—24 etc., adică 1 s flectare, 1 s întinderea braţelor) : în flec- 
tare, abdomenul trebuie să atingă uşor podeaua ; punctajul este diferit la 
bărbaţi față de femei : 


Bărbaţi Femei 

Peste 21 flotări Peste 14 flotări 10 puncte 
2N TEE. 9 re 
TOR Tom 8 T 
JUS aula TON 7 pă 
n/A ARE Oaa; 
9 39 6 39 5 FF 
6 » 4 Li + » 
4 » 3 39 3 33 
s 4 Dă i 2 A 
D= 1 flotare 1 punct 


Exerciţiul 9 — Din decubit ventral, se trece în poziția pentru îlotări de 
la exercițiul 8 (sprijin pe palme cu coate întinse și sprijin pe vîrful pi- 
cioarelor) ; în ritm de 21—22 ; 23—24 etc. se face „săritura iepurelui“, 
adică se aduc picioarele în ghemuit (1 s) și se întind apoi în poziţia ini- 
țială (1 s) ; punctajul este de asemenea diferențiat pe sexe : 


Bărbaţi Femei 

Peste 24 sărituri Peste 16 sărituri 10 puncte 
24 » 16 v 9 » 
Bl 39 14 39 8 Li 
TE T m 7 A 
15 9 10 33: 6 » 
200 A fab te 5 A 
OEE CER; zale 
6 39 a » 3 % 
4 39 3 3 2 » 
Pata 2a es 1 punct 


Exerciţiul 10 — În decubit dorsal, cu palmele pe coapse : se ridică trun- 
chiul la verticală (călcîiele se menţin în contact cu podeaua) în ritm de 
1 s ridicarea, 1 s revenirea ; punctajul este diferit în funcţie de sex: 


Bărbaţi Femei 

Peste 27 ridicări Peste 18 ridicări 10 puncte 
De (LE 2 aia g S 
24 „| LO ac Da 
zii » 14 >» 7 3 
LSI ee lea 6 » 
i N > JO Me ai 5 3 
1.2 ic Bi aa 4 Y 
papi biw af 3 F 
Ge da A 2 ee 
E SAR S Aia 1 punct 


Punctajul maxim pe care-l poate obține un subiect bine antrenat 
este 100 de puncte. Se consideră însă un punctaj bun depășirea a 65— 
70 de puncte. 

Deoarece vîrsta diminuă capacitatea de realizare a acestor teste, 
se acordă unele „bonificaţii“ : între 50 şi 60 de ani, la fiecare exercițiu 
se adaugă un punct la punctajul realizat (deci 10 puncte pentru testul 
complet) ; peste 60 de ani se „bonifică“ 2 puncte pentru fiecare test (deci 
un total de 20 de puncte „bonificaţie“). 

Pentru testarea mobilităţii articulare, a forței musculare şi a coor- 
donării se pot executa, desigur, şi alte tipuri de testări, standardizate sau 
nu, imaginate de către kinetoterapeut. Important este ca acesta, ca și pa- 
cientul, să realizeze cît mai bine valoarea funcţională a aparatului MNAK. 


C. Testarea capacităţii de efort. Pierderea capacităţii de efort în contextul 
comodităţilor oferite de civilizaţie este un fenomen aproape general. 
Orice program de profilaxie primară va cuprinde, obligatoriu, exerciţii 
pentru creşterea capacităţii de efort. 

Testarea acestei capacități se poate face prin cunoscutele probe de 
efort prin care se apreciază răspunsul cardiorespirator. Există probe de 
scurtă durată (sub 10 min.) și de lungă durată prin care se studiază com- 
portarea unor parametri respiratori și cardiaci (datoria de Oz, consumul 
maxim de O, ventilația, ritmul cardiac etc.) sub diferite modalităţi de 
efort, cum ar fi : mers, alergare, urcat şi coborit 1—2 trepte, cicloergo- 
metru, covor rulant etc. De obicei aceste probe sînt rezervate testărilor 
cardiorespiratorii şi pot fi utilizate, eventual, pentru alcătuirea progra- 
melor profilactice secundare în afecțiunile respiratorii și cardiovascu- 
lare. Unele adaptări pot fi făcute de către kinetoterapeut şi pentru testă- 
rile din profilaxia primară. Sînt de recomandat însă probele de efort 
cunoscute din medicina sportivă. O astfel de probă este proba Ruffier- 
Dickson : 30 de genuflexiuni realizate în 45 s, calculîndu-se indicele Ruf- 
fier din formula : 

P + P1 4+ P2 — 200 
10 

în care: 
P = pulsul de repaus 
P1 = pulsul la sfîrşitul efortului 
P2 — pulsul la 1 minut de la sfîrșitul efortului 
Aprecierea indicelui : 

0— ə = excelent 


5—10 = bun 
10—15 = mediu 
15—-20 — slab 


Testul Ruffier clasic se execută de fapt prin urcarea pe o treaptă 
de 30 de ori/min., timp de 3 minute. Treapta sau scaunul trebuie să fie 
ca înălțime adaptabile subiectului, astfel încît să se realizeze un unghi 
de 90° al șoldului și genunchiului cînd piciorul se aşază pe ele. 

Proba Ruffier merită reţinută pentru simplitatea ei, dar poate fi 
aplicată și la alte tipuri de efort de scurtă durată : alergare pe loc 5 min., 
în ritm de 80 de paşi dubli, 25, 50, 75 genuflexiuni (în funcţie de vîrstă), 
fără oprire, dar și fără cronometrare etc. Evident, în aceste condiţii va- 
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riabile de efort indicele Ruffier devine relativ, comparînd performanţa 
pacientului cu propria lui performanţă în decursul antrenamentului. Ki- 
netoterapeutul îşi va adapta testarea la efort în funcţie de o serie de 
considerente : vârstă, sex, greutate corporală, profesiune etc. 


10.1.1.2. Sistemul Richter 


În 1974 Richter a descris o „baterie-test“ pentru aprecierea capa- 
cității motorii și de efort a unor subiecţi neantrenaţi. „Bateria-test“ este 
alcătuită din cinci teste, a căror normalitate în funcție de vîrstă și sex 
este ilustrată în tabelul 10-1. 

Testul 1 —- Din decubit dorsal se ridică concomitent ambele membre in- 
ferioare pînă la verticală, apoi se reaşază pe sol ; timp de 20 s se fac cît 
mai multe astfel de ridicări (vezi tabelul 10-1). 

Testul 2 — Poziţia pentru flotări de braţe, cu miinile în sprijin la nivelul 
umerilor : flotarea se face pînă la nivelul de 90° al flectării cotului ; du- 
tata. 3310) 15. 

Testul 3 — Se stă pe un scăunel în ortostatism, cu picioarele apropiate ; 
pe scăunel se montează o riglă de 50 em (20 em sub nivelul scăunelului, 
ceilalți 30 cm deasupra acestui nivel) : subiectul îlectează trunchiul cu 
mîinile și degetele întinse, notîndu-se unde a ajuns pe riglă vârfurile de- 
getelor — dacă sînt sub nivelul scăunelului, centimetrii se notează cu +, 
iar deasupra acestui nivel cu —. 

Testul 4 —- În ortostatism, cu picioarele îndepărtate, spatele la 50 cm de 
un zid, pe acest zid, chiar în spatele subiectului, se face un semn cu 
creta (un cerc, o cruce) : se execută o aplecare pînă cînd mîinile ating 
solul (eventual, dacă este necesar, se mai îndepărtează picioarele) ; apoi 
se ridică, se rotează trunchiul şi se pun ambele miini pe semnul de pe 
perete ; exerciţiul se face alternativ o dată spre stînga, apoi, la ridicarea 
următoare, spre dreapta — în 20 de secunde trebuie să se execute cît 
mai multe astfel de aplecări și ridicări (vezi tabelul 10-1). 


TABELUL 1-1 


virsta (în ani) 20—29 30—39 40—49 peste 50 
Sex i MD F| B F B r| sB 
| | 
Test 1 (nr. ridicări/20 s) ia 17 11 —14|15—17110 — 14114 —16| 8—11H11—i+ 
Test 2 (nr. flotări/30 s) 16 —21|20 —28/15—19(17—22114 — 18114 —19[12 —17112—16 
| 
Test 3 (em) 72 Ioa PI) Gale aa) leii iz | aa 
Test 4 (nr. aplecări și ridicări/ 
20 s) 12—14 A- 401 21915 —15)109515)13 15) 811012 
Test 5 (cm) 29 —35|46 —53|27—32|42 —49|24 —28|38 —46|18 —24|30 —39 


Testul 5 — Lîngă un zid, stînd lateral de el, subiectul ridică braţul cît 
mai sus și se notează pe acel zid nivelul atins de degete ; se execută apoi 
o săritură în sus și se notează noul nivel atins de degete — distanta (în 
cm) între cele două niveluri reprezintă valoarea testului (vezi tabelul 10-1). 


10.1.2. Obiective generale ale kinetoprofilaxiei primare 


10.1.2.1. Mentinerea supleţei articulare 


Se vor executa mișcări pe toată amplitudinea lor, urmărindu-se mo- 
bilizarea în special a acelor segmente pe acele sensuri de mișcare mai 
puţin utilizate în activitatea obișnuită. 

lată un model de program, dar kinetoterapeutul poate să introducă 
încă multe altele : 

Ezerciţiul 1 — Mobilizarea capului în flexie-extensie, lateralitate (se aso- 
ciază cu ridicarea umărului), rotaţie, flexie-extensie pe linia de 45°, cir- 
cumducție. 

Ezerciţiul 2 — Mobilizarea cu intensitate a umerilor, prin rotarea lor în 
ambele sensuri (coatele flectate și degetele la umeri). 

Ezerciţiul 3 — Mobilizarea braţelor, cu ridicarea lor la zenit prin ante- 
ducție și prin abducţie ; încrucișarea brațelor la nivelul pieptului (coatele 
întinse) ; cu tracţiune puternică, se trec apoi „în cruce“. 

Exerciţiul 4 — Aplecarea laterală a trunchiului, cu brațele ca în fig. 10-1. 
Ezerciţiul 5 — Flectarea trunchiului : mîna stingă atinge degetele picio- 
rului drept, în timp ce mîna dreaptă este ridicată spre zenit — se alter- 
nează stînga-dreapta (picicarele îndepărtate). 

Exerciţiul 6 — Ridicare pe vârfuri, cu braţele ridicate şi ele : cu balans, 
pacientul se apleacă în ghemuit, braţele dudindu-se către spate. 


Fig. 10-1 Fig. 10-2 


Ezerciţiul 7 — Poziția în genunchi : se duce alternativ cite o mînă în 
spate spre piciorul opus ; cealaltă mînă se ridică relaxată spre zenit — 
exerciţiul se termină prin sprijinirea şezutului pe taloane (piciorul este 
în contact cu podeaua prin faţa lui dorsală). 

Exerciţiul 8 — Corpul aplecat în faţă, cu sprijin pe palme şi pe vîrfurile 
picioarelor, genunchii ușor flectați : alternativ se extinde cîte un genunchi, 
iar picicrul ia contact cu solul cu toată talpa, ca în fig. 10-2. 
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Exerciţiul 9 — Poziţia şezînd pe sol, cu genunchii întinsi și picioarele 
lipite : se apleacă corpul cu braţele înainte, mîinile atingînd degetele pi- 
cioarelor, capul între brațe. 

Variantă : aceeaşi poziţie, dar cu picioarele mult îndepărtate ; mîna 
stingă se duce spre piciorul drept şi invers. 
Exerciţiul 10 — Din decubit ventral : ridicarea cîte unui membru infe- 
rior (întins) concomitent cu membrul superior, care este întins pe lingă 
cap, cu capul şi cu umerii — se exersează cu membrele de aceeași parte, 
dar și cu membrele opuse. 
Exerciţiul 11 — În decubit lateral (stîng, apoi drept), cu membrele pel- 
viene întinse, trunchiul ridicat în sprijin pe cot și miini : se ridică mem- 
brul heterolateral. 
Exerciţiul 12 — Din decubit dorsal : genunchii flectaţi la 90° se apleacă 
— ambii — stînga-dreapta alternativ pînă ating solul, umerii rămînînd 
fixați la sol; braţul opus mişcării genunchilor în abducţie de 90%, iar 
capul rotat spre acest braţ. 

În continuare, din aceeași poziţie iniţială genunchii se apleacă unul 
spre stînga, celălalt spre dreapta, încercînd să atingă solul (picioarele li- 
pite prin tălpi). 

Fiecare exerciţiu se repetă la început de două ori, treptat ajungînd 
să se repete de 8 ori (ritmul este din ce în ce mai alert). 


10.1.2.2. Menţinerea forţei musculare 


S-a spus în capitolele anterioare că forța musculară nu se menţine 
şi nu poate fi crescută decît prin contracţii izometrice care depăşesc 35%/ 
din forţa maximă a mușchiului şi prin contracții dinamice cu rezistenţă 
progresivă. Această a doua metodă cere o serie de accesorii şi instalaţii 
care, în general, se pot găsi într-o sală de gimnastică bine dotată, dar 
este dificil de organizat ceva similar la domiciliu. Deoarece noi considerăm 
că kinetoprotilaxia trebuie să se desfăşoare la domiciliu, după ce exer- 
cițiile au fost învăţate sub controlul unui kinetoterapeut, optăm pentru 
exerciţiile izometrice, fiindcă sînt uşor de învăţat, nu necesită vreo insta- 
laţie specială, sînt scurte și, bineînţeles, foarte eficiente. 

Exerciţiile pe care le recomandăm în continuare vor fi executate 
de 2—3 ori fiecare, pe o durată de 5—6 secunde, antrenînd în efectuarea 
lor toată forța posibilă. 

Exerciţiul 1 — Degetele miinilor împreunate pe frunte, coatele îndepăr- 
iate ţin rezistenţă încercării de a flecta capul. 

Se tonifică : — grup principal: e flexorii capului-gitului 

e flexorii antebraţului 
— grup secundar : e adductorii scapulari 
e irapezul 
e dințatul anterior 
Exerciţiul 2 — Miinile fîmpreunate la ceafă, cu coatele îndepărtate : se 
face extensia capului cu contrare. 
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Se tonifică : — grup principali: e extensorii capului-gitului 
e extensorii trunchiului superior 
e =dductorii umărului 
— grup secundar : e tricepsul 
e coboritorii umerilor 
e flexorii pumnului 
Exerciţiul 3 — Se presează cu palma zona temporoparietală, braţul fiind 
la 90° — pe dreapta, apoi stînga. 
Se tonifică : — grup principal: e musculatura latero-anterioară a 
gitului 
e pectoralul 
e subscapularul 
— grup secundar : e flexorii antebraţului 
e pronatorii antebraţului 
Se va avea grijă ca în timpul exerciţiilor 1, 2 şi 3 poziția capului să 
rămînă perfect dreaptă — mîna și braţul se duc după cap, şi nu invers. 
Exerciţiul 4 — Se răsfiră degetele şi se alipesc prin ultimele falange de 
la cele două miîini (palmele nu trebuie să se atingă) : se presează puternic 
pe degete. 
Se tonifică : — grup principal : e flexorii degetelor 
(vezi și exerci- 
tiul 5) 
e flexorii pumnului 
Exerciţiul 5 — Degetele se întrepătrund, o palmă presînd pe cealaltă ; 
mâinile, la nivelul pieptului, sînt orientate cu dagetele în sus. 
Variantă : se prind mîinile ca într-o stringere de mină și se pre- 
sează una de alta, coatele fiind semiflectate. 
Se tonifică : — grup principal: e pectoralul mare 
— grup secundar : e latissimus dorsi 
e rotatorii umărului 
e tricepsul 
e dințatul anterior 
Exerciţiul 6 — Se prinde cu mîna receptorul unui telefon (sau ceva simi- 


lar) și se strînge puternic. 


Se tonifică : — grup principal : e flexorii degetelor 
— grup secundar : e adductorii și abductorii pum- 
nului 
e pronatorii și supinatorii ante- 
braţului 


Ezercițiul 7 — Cotul sting semiflectat, mîna dreaptă apucă treimea distală 
a antebraţului stîng pe marginea radială : se încearcă flexia antebraţului 
stîng, mîna dreaptă opunindu-se. 

Se tonifică : — grup principal: e flexorii antebraţului stîng 
e iricepsul drept 
e ilexorii pumnului drept 
ə rotatorii umărului 
e adductorii umărului 


— grup secundar : 
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Exerciţiul 8 — Cotul drept semiflectat, pumnul închis și strîns, mîna 
stingă prinde ferm pumnul drept (degetele înconjurind marginea cubi- 
tală) : se execută o rotaţie a braţului cu rezistenţă. 
Se tonifică : — grup principal: e rotatorii (interni sau externi) 
ai humerusului drepi 
e ilexorii antebraţului stîng 
e pronatorii de partea stingă 
e flexorii degetelor şi pumnului 
stîng 
— grup secundar : e musculatura centurii scapulare 
(stg. și dr.) 
Exerciţiul 9 — în faţa unui perete, cu un picior înaintea celuilalt, mîinile 
pe acel perete, coatele flectate : se împinge cu toată forţa în perete (se 
alternează poziţia picioarelor). 
Se tonifică : — grup principal: e coboritorii umărului 
e extensorii antebraţului 
e dințatul anterior 
e extensorii genunchilor 
e muşchii gambei 
ə flexorii degetelor de la picioare 
— grup secundar : e musculatura abdominală anteri- 
oară şi laterală 
e musculatura antebraţelor 
Exerciţiul 10 — În cadrul unei uși cu lățime potrivită, mîinile împing în 
canaturile laterale. 
Se tonifică : — grup principal: e tricepsul 
e dinţatul anterior 
— grup secundar : e toți mușchii umărului 
Exerciţiul 11 — În cadrul ușii, subiectul se urcă pe un scăunel (sau pe 
nişte cărţi), cu brațele în sus (coatele uşor flectate) : mîinile imping în 
canatul de sus al uşii (membrele inferioare sînt drepte sau uşor flectate 
din genunchi). 
Se tonifică : — grup principal : e extensorii trunchiului și ai mem- 
brelor superioare şi inferioare 
— grup secundar : e mușchii peretelui abdominal 
Exerciţiul 12 — În picioare, lingă un birou greu (sau o mobilă similară) : 
pacientul prinde cu mîinile marginea acestuia şi încearcă să se ridice. 
Se tonifică : — grup principal: e flexorii degetelor 
e flexorii pumnului 
e flexorii antebraţului 
e flexorii umărului 
e extensorii spatelui 
— grup secundar : e extensorii șoldului 
e cextensorii genunchiului 
e flexorii piciorului 
e flexorii degetelor piciorului 
e adductorii scapulari 
Exerciţiul 13 — Din șezînd pe un scaun se apucă, pe lateral, cu mîinile 
şezutul scaunului şi se trage în sus. 
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Se tonifică : — grup principal: e flexorii antebraţului 
e flexorii pumnului și degetelor 
e extensorii spatelui 
o extensorii șoldului 
— grup secundar : e abductorii umărului 
e muşchii gambei 
e flexorii degetelor piciorului 
Exerciţiul 14 — Din șezând pe un scaun, cu genunchii îndepărtați : mîinile 
prind genunchii dinspre lateral, opunîndu-se încercării coapselor de a 
face abducția. 

Se tonifică : — grup principal: e abductorii șoldului 

e :dductorii umărului 
— grup secundar : e flexorii antebraţului 

Exerciţiul 15 — Aceeaşi poziţie, cu mîna stingă pe genunchiul drept și 
invers : mîinile se opun încercării coapselor de a face adducţia. 

Se tonifică : — grup principaj: e adductorii șoldului 

— grup secundar : e muşchii umărului 
e muxhii entebrațelor 
Exerciţiul 16 — Șezînd pe un scaun, cu membrele inferioare întinse, 
gamba stîngă peste cea dreaptă : în timp ce gamba dreaptă încearcă să 
se ridice spre orizontală, gamba stingă apasă în jos (mîinile în sprijin pe 
marginea scaunului). 
Se tonifică : — grup principal: e cvadricepsul piciorului drept 
e ischiogambierii piciorului sting 
— grup secundar : e dorsiflexorii piciorului drept 
Exerciţiul 17 — În decubit dorsal, cu picioarele fixate la sol (sub o mo- 
bilă etc.), mîinile după ceafă : se ridică trunchiul la 40—45” și se men- 
ține poziția (pentru început, trunchiul se poate ridica mai spre verticală). 
Se tonifică : — grup principal: e mușchii abdominali 
e ilexorii șoldului 
— grup secundar : e extensorii genunchilor 
Exerciţiul 18 — În decubit ventral, cu o pernă sub abdomen, mîinile după 
ceafă : se ridică cît mai mult posibil trunchiul și se menține poziţia. 

Se tonifică : — grup principal : e toți extensorii corpului, în spe- 

cial extensorii lombari 

Exerctțiile de tonifiere musculară pot fi executate oriunde, chiar la 
serviciu, în timpul muncii, în autobuz, în staţia de tramvai, la un spec- 
tacol etc. Desigur că numai o parte din grupele musculare vor putea fi 
antrenate în aceste condiţii. lată citeva exemple : 

e Împingerea cu piciorul sau gamba în piciorul unei mese sau în 
peretele din apropiere — direcţiile de împingere determină și mușchii 
puși în contracție. 

e Strîngerea puternică a braţelor scaunului în timpul unui spec- 
tacol. 

e hepetarea unora dintre exercițiile de mai sus, cum ar fi: 12, 13, 
14, 15 și 16. 

e Cu coatele pe birou, bărbia în palme, se apasă capul în jos. 

e Se retractă cu putere peretele abdominal şi se menţine retractura. 
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e Din ortostatism sau din șezînd, se extinde puternic un genunchi, 
cu piciorul în dorsiflexie. 

e Etc., etc. 

Se pot imagina desigur încă multe astfel de exerciţii, fără ca exe- 
cutarea lor să fie sesizată de cei din preajmă. În acest sens, kinetotera- 
peutul va demonstra pacienţilor săi o gamă cît mai variată de exerciţii 
izometrice. 


10.1.2.3. Menţinerea coordonării și abilității mișcărilor 


De cele mai multe ori acest obiectiv este omis din programele de 
kinetoprofilaxie, ceea ce este profund greșit. 

Aşa-zisa „stîngăcie“ a unora, mai ales după o anumită vîrstă, are 
la bază de obicei lipsa exerciţiilor de coordonare. Gama acestor exerciţii 
este foarte mare, aşa încît ne rezumăm să recomandăm citeva dintre ele : 


Exerciţiul 1 — Cu o carte pe cap, se umblă cît mai repede prin cameră. 
Exerciţiul 2 — O minge ţinută pe faţa dorsală a piciorului, cu degetele 
în extensie, stînd într-un picior. 

Ezerciţiul 3 — Se iau trei mingi de tenis (două în mina dreaptă, una în 


mîna stingă) : se aruncă în sus o minge din mîna dreaptă ; se trece repede 
mingea din stinga în dreapta, mingea din aer fiind prinsă în mina 
stingă etc. 


Exercitiul 4 — Cu braţele înainte, se execută cît mai repede posibil pro- 
nosupinaţii ale mîinilor (ca în „semnul marionetelor“ din neurologie). 
Ezerciţiul 5 — Mers înainte cu picioarele încrucişate, mers înapoi, mers 
în lateral. 


Exerciţiul 6 — Mers pe stinghia inferioară a băncii de gimnastică. 
Exerciţiul 7 — Stînd pe un picior, se face cumpăna. 

Ezerciţiul 8 — Stînd pe vîrfuri, se trece la poziția în ghemuit, apoi la ridi- 
carea pe viriuri etc., tot timpul braţele balansindu-se dinainte-inapoi. 
Exerciţiul 9 — Sărituri cu coarda în toate variantele. 


Ezerciţiul 10 — Culcat pe o bancă îngustă, subiectul balansează uşor 
corpul stinga-dreapta, pînă aproape de pierderea echilibrului, apoi se 
redresează. 


10.1.2.4. Menţinerea posturii și aliniamentului corect al corpului 


Activităţile zilnice, şi în special cele profesionale, care obligă la 
poziţii prelungite de multe ori incorecte, determină treptat posturi de- 
fectuoase, mai ales ale capului, trunchiului, umerilor, bazinului. 

Cele mai frecvente sînt : avansarea poziției capului sau ușoara late- 
ralitate a lui, coberirea unui umăr sau, invers, ridicarea lui, atitudinile 
scajiotice, spatele rotund, lordozele accentuate sau, din contră, ştergerea 
lordozei, basculările de bazin în plan sagital sau, mai rar, dezechilibrările 
în plan frontal etc. 

Aceste deposturări trebuie prevenite sau combătute. Kinetoprofi- 
laxia lor trebuie să înceapă din adolescenţă și chiar mai devreme, atunci 
cînd elevii, necontrolaţi, învaţă în poziții defectuoase. La baza kinetopro- 
iilaxiei posturale stă autocontrolul poziţiei. 
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Vom expune aici numai citeva exerciţii globale destinate unui ali- 
niament corect al corpului, și nu exerciţii terapeutice pe segmentele de- 
posturate, acestea fiind discutate în capitolul „Obiective de bază în ki- 
netologiet, ca și în capitolele de kinetoterapie pe segmente. 

Ezerciţiul 1 — În ortostatism, cu picioarele apropiate, stînd perfect drept, 
aplecăm capul şi ne privim gleznele ; pentru aceasta este nevoie de o 
perfectă aliniere a toracelui, abdomenului și pelvisului; se menţine 
această poziţie 10—15 secunde, după care se „rupe“ poziția, fiind reluată 
apoi din nou — se repetă. 

Exerciţiul 2 — Mers prin cameră cu o carte pe cap, făcînd opriri ṣi re- 
porniri ; se accelerează pasul. 

Exercițiul 3 — Spatele la perete, corpul în contact cu peretele în trei 
puncte : călcîie, fese, occiput (bărbia să fie pe orizontală) ; se menţine 
poziția cîteva secunde, urmînd apoi relaxarea — se reia de citeva ori. 
Exerciţiul 4 — Aceeași poziție, din care se ridică braţele prin lateral, 
menţinîndu-se la orizontală cîteva secunde, după care se ridică deasupra 
capului ; din această ultimă poziție se execută genuflexiunea (genunchii 
sînt orientaţi înainte). 

Exerciţiul 5 — Şeziînd pe sol, cu spatele și occiputul lipite de perete : 
braţele se duc „în cruce“ ; genunchii se flectează și se deflectează de 
citeva ori. 

Exerciţiul 6 — În șezând, cu genunchii întinși : un baston ținut pe omo- 
plaţi se ridică cu brațele spre zenit, apoi se revine — tot timpul se con- 
trolează ţinuta spatelui. 

Ezerciţiul 7 — Mers pe toată talpa, apoi pe vîrfuri, cu mîinile la ceafă, 
coatele trase înapoi : se ridică alternativ cîte un genunchi spre piept, 
fără a modifica poziția corectă, dreaptă, a trunchiului. 

Exerciţiul 8 — În decubit dorsal, cu genunchii flectați la 90° : se pre- 
sează lomba pe sol, sacrul basculînd uşor în sus. (Treptat, se va ajunge 
ca acest exercițiu să se realizeze și cu genunchii întinși). 

Exerciţiul 9 — În decubit ventral, per- 
fect întins : 

a) braţele întinse pe lîngă cap, cu 
palmele pe sol : se face extensia brațe- 
lor — capul cu fruntea la sol; 

b) coatele flectate, cu braţele pe 
lîngă corp, palmele pe sol la nivelul 
umerilor : se ridică antebraţele și pal- 


mele de pe sol. 
Exerciţiul 10 — Poziţie „patrupedă“, cu braţele şi coapsele perfect la 90° : 
se cifozează la maximum posibil întreaga coloană (fig. 10-3), se menţine 
poziţia, apoi se lordozează — se repetă. 


Fig. 10-3 


10.1.2.5. Menţinerea capacităţii de efort 
Antrenarea capacității de efort sau, cum se mai spune, „antrena- 


mentul de rezistență“ urmăreşte obisnuirea (sau reobișnuirea) organismu- 
lui cu prestarea unui efort prelungit, în condiţii aerobe. Aceasta este con- 
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diționată, desigur, de „capacitatea maximă aerobă“ a individului din mo- 
mentul respectiv, dar în condiţiile unui program kinetoprofilactie nu se 
poate recurge la testări ale acestei capacități, de la care să se plece cu 
dozarea efortului prescris. 

În kinetoprofilaxia primară a sedentarismului se utilizează ca mo- 
dalități de efort : mersul pe jos, alergarea pe teren plat sau (și) acciden- 
tat, mersul pe bicicletă, înotul, jocurile sportive, activităţile lucrative 
fizice profesionale sau doar cu caracter ocupațional etc. 

Eforturile de durată mai scurtă (ergociclul, alergarea pe loc, sări- 
tura cu coarda, urcarea-coborirea scăriței etc.) fac parte din metodele 
kinetoprofilaziei secundare şi prestarea lor comportă testări repetate şi 
o urmărire mai strictă. 

Ideea de bază pentru menţinerea capacităţii de efort în cadrul kine- 
toprofilaxiei primare este de a asigura un efort fizic zilnic cu durată mai 
lungă, cu implicarea cît mai multor grupe musculare sau a grupelor mari 
musculare. Ca intensitate (orientativă), un astfel de efort ar trebui să se 
desfăşoare la un nivel de aproximativ 500%% din capacitatea maximă 
aerobă a individului sau la un ritm cardiac de 120—130 de bătăi/min. 
Durata unui astfel de efort, pe zi, se ridică la 1—2 ore şi mai mult, de- 
sigur in reprize şi sub forme variate, în care sportul (tenis de masă, 
tenis de cîmp, badminton, volei, baschet etc.) ar trebui să intre obliga- 
toriu, 

Mulţi autori recomandă, chiar în cadrul profilaxiei primare, exer- 
ciții de efort intens de scurtă durată, în care ritmul cardiac să depă- 
șească 140—145 de bătăi/min. Modalităţile sînt asemănătoare celor din 
kinetoprofilaxia secundară a afecțiunilor cardiorespiratorii (intensitatea 
lor diferind) și vor fi discutate cînd ne vom referi la aceasta. 


10.1.3. Programe de gimnastică profilactică primară 


Un program complet de kinetoprofilaxie primară ar trebui să cu-. 
prindă exerciţii care să vizeze realizarea tuturor celor cinci obiective 
menţionate. În general, fiecare kinetoterapeut își alcătuiește un astfel 
de program pe care îl predă pacienților săi. Programele au o durată de 
10—15 minute şi trebuie în așa fel întocmite, încît să se poată desfășura 
la domiciliu. Se vor alege deci acele exerciţii care antrenează cel mai 
mult calităţile fizice ale subiecților. 

Spre exemplificare, vom descrie cîteva programe de acest fel. 


10.1.3.1. Programul „de 10 minute“ Hettinger 


Exerciţiul 1 — Alergare pe loc în ritm de 70—90 de paşi dubli/min., timp 
de 30 s. 

Exerciţiul 2 — În ortostatism, cu picioarele uşor îndepărtate şi braţele 
„în cruce“ : se fac mişcări circulare cu brațele, crescând treptat ampli- 
tudinea, apoi scăzînd-o — timp de executare 30 s, pauză 5 s, apoi se 
reia în sens invers. 
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Exercitiul 3 — O minge mai mare (ca de fotbal) sau un baston rotund, 
cle 30—50 cm, se ţin în echilibru pe frunte, timp de 10 s. 


Exerciţiul 4 — Aceeași minge (sau baston) se ţine în echilibru pe un 
picior ridicat de pe podea timp de 10 s, apoi se schimbă piciorul. 
Exerciţiul 5 — Subiectul se ridică pe vârfuri, cu braţele la zenit, și in- 


spiră : se lasă „în ghemuit“, braţele cad pe lingă corp, cu expirație — 
se repetă de 3—5 ori în 15—20 s. 
Exerciţiul 6 — Se face izometria musculaturii cefei (anterior-posterior, 
lateral stg.-lateral dr.) cu opoziția mâinilor — timp de execuţie 20 s (vezi 
exercițiile 1, 2 și 3 de la „Menţinerea forței musculare“). 
Exerciţiul 7 — Subiectul în mini cu două mingi mici : aruncă una în 
sus vu mîna dreaptă și repede transferă pe cea din stînga în dreapta etc. 
— durata execuţiei 15 s; este de preferat să se lucreze cu trei mingi. 
Exerciţiul 8 — Subiectul în ortostatism, cu brațele „în cruce, coatele 
flectate : se extind de 3—4 ori braţele, ultima extensie făcîndu-se apoi 
cu cotul întins — durata execuției 15 s. 
Exerciţiul 9 — În ortostatism, cu picioarele îndepărtate, braţele „în 
cruce“ şi cotul întins : se apleacă trunchiul, mîna stîngă atinge piciorul 
drept (de 5 ori), apoi mîna dreaptă atinge piciorul stîng (de 5 ori) — timp 
de execuție 20 s. 
Exerciţiul 10 — Alergare pe loc ca la exerciţiul 1 : la fiecare al 10-lea— 
al 12-lea pas subiectul se opreşte, își ridică apoi coapsa, trăgind-o spre 
piept cu ajutorul miinilo» ; treptat se creşte ritmul alergării sau (și) nive- 
lul de ridicare a genunchilor — durata execuției 45—60 s. 
Exerciţiul 11 — Exerciţii izometrice (vezi exerciţiile 4 și 5 de la „Men- 
ținerea forţei musculare“), la care se adaugă postura cu mîinile la piept, 
degetele prinzîndu-se ca niște cîrlige unele de altele, coatele la orizon- 
tală : se trage în lături cu forță (5 s) — durata execuţiei 20 s. 
Exerciţiul 12 — Se repetă exerciţiul 5 de mai sus. 
Exerciţiul 13 — În ortostatism, cu mîinile în șolduri : se fac mișcări cir- 
culare de bazin de cinci ori spre dreapta şi apoi de cinci ori spre stinga — 
timp de execuţie 20 s. 
Exerciţiul 14 — Din decubit dorsal, se execută „bicicleta“ timp de 20— 
25 &. 
Exerciţiul 15 — Subiectul în decubit dorsal, cu membrele inferioare li- 
pite şi ridicate, drepte, spre în sus, bazinul fiind ridicat şi susținut de 
miini („jlumînarea“) : se execută cinci mişcări circulare spre dreapta, apoi 
spre stinga — timp de execuție 20—25 s. 
Ezerciţiul 16 — În decubit dorsal, cu mîinile de-a lungul trunchiului, cu 
palmele pe podea : se ridică membrele inferioare lipite, trecîndu-se pe 
deasupra capului, pînă ating podeaua cu viîrfurile degetelor (genunchii 
cît mai în extensie), apoi se revine la poziția inițială — se repetă de 3— 
4 ori în 15—20 s. 
Exerciţiul 17 — În decubit dorsal, cu genunchii la 90° : repaus, cu res- 
piraţie liniștită — timp de 15 s. 
Exercitiul 18 — Suită de exerciţii izometrice care durează 50—60 s : 

e În decubit dersal, cu braţele la orizontală, coatele pe sol, ante- 
braţele în sus : se apasă puternic în dușumea cu coatele și brațele — se 
repetă. 
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e În decubit dorsal, cu membrele inferioare întinse : gamba dreaptă 
se așază peste cea stingă şi apasă în jos, în timp ce gamba stingă încearcă 
să se ridice, după care se inversează. 

e În decubit dorsal, cu membrele pelviene întinse ; călcîiele se spri- 
jină pe un pat scund sau pe un teanc de cărți, scăunel etc. : se apasă 
în jos. 

e Idem, din decubit lateral drept, apăsînd cu piciorul heterolateral, 
apoi homolateral, după aceea trecîndu-se în decubit lateral sting (apoi 
se inversează). 

e Idem, în decubit ventral: se apasă concomitent cu ambele pi- 
cioare. 

e În decubit dorsal, cu şoldurile și genunchii la 90° : gambele, așe- 
zate pe un scaun, presează în jos. 

Exerciţiul 19 — Săritura „ca mingea“, pe ambele picioare, timp de 10 s, 
apoi pe cîte un picior de cinci ori (20 s) si din nou pe ambele picioare 


(10 s). 
Exerciţiul, 20 — Se repetă exerciţiul 5. 
Exerciţiul 21 — Im ortostatism : se trece pe sub picioare o coardă, cape- 


tele ei înfășurîndu-se în jurul miîinilor : 

e Coatele fiectate lingă trunchi : se trage în sus de capetele corzii. 

e Trunchiul uşor aplecat în faţă, cu braţele în lateral : se trage în 
sus de capetele corzii. 

e Idem, dar mîinile se duc în lateral spre spate și de aici se trage 
în sus. 

e Trunchiul flectat la 90° (coarda se scurtează) : se trage în sus din 
această poziţie ; apoi trunchiul se apleacă mai mult (coarda se scurtează 
corespunzător) : se trage la fel de capetele corzii. 

e Idem ca mai sus, dar capetele corzii sînt acum inegale (unul mai 
jos, spre picior, altul mai sus, la nivelul coapsei-genunchiului) : se trage 
puternic în sus, apoi se inversează lungimile celor două capete ale corzii. 

Tot exercițiul 21 durează 45—60 s. 

Exerciţiul 22 — Se sare coarda timp de 30 s. 

Exerciţiul 23 — Din nou se repetă exerciţiul 5. 

Eaerciţiul 24 — Se repetă exerciţiul 10. 

Exerciţiul 25 — Se merge relaxat prin cameră : în inspiraţie se ridică 
braţele în sus, în expiraţie se lasă în jos, cu flectarea trunchiului ; din 
cînd în cînd se face cîte o oprire, scuturînd cîte un membru inferior — 
timp de execuție 25—30 s. 

Acest program se va învăța treptat — la început el va dura mai 
mult, pînă se dobîndește abilitatea necesară unei execuţii pe o durată 
de 10 minute. Programul se poate prelungi apoi prin înmulţirea numă- 
rului de repetări ale unora sau ale tuturor exerciţiilor. 


10.1.3.2. Programul „de 11 minute“ 

A fost întocmit de Forţele Aeriene Canadiene, caracteristice fiindu-i 
progresivitatea şi alcătuirea lui în funcţie de vîrstă. 

Programul este compus din șase grupe de câte cinci exerciții. 
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Din punctul de vedere al încărcării, fiecare grupă de exerciţii se 
execută în patru etape (D — B — C — A), fiecare avînd trei trepte de 
dificultate. Vom descrie deci tipurile de exerciţii pentru cele şase grupe, 
apoi vom da tabelul de progresie. 

Grupa 1: 

Exerciţiul 1 — În ortostatism, cu picioarele uşor îndepărtate şi brațele 
ridicate în sus : se apleacă mîinile pînă ce degetele ating solul, după care 
se ridică, cu accentuarea extensiei trunchiului și brațelor (genunchi în- 
tinşi, dar nu în hiperextensie !). 

Excerciţiul 2 — În decubit dorsal, cu picioarele ușor îndepărtate (15 cm) 
și brațele pe lingă corp : se ridică umerii şi capul pînă se văd călcîiele 
(genunchii întinși). 

Exerciţiul 3 — În decubit ventral, cu palmele sub coapse : subiectul ri- 
dică simultan capul şi un membru pelvian (întins), apoi pe celălalt — 
coapsa se desprinde de palmă. 

Exerciţiul 4 — În decubit ventral, cu mîinile sub umeri şi palmele pe 
sol: se ridică trunchiul prin împingerea braţelor (cot în extensie), ge- 
nunchii şi gambele rămînînd pe sol ; prin îndoirea coatelor, se revine cu 
pieptul pe sol. 

Exerciţiul 5 — Alergare pe loc, piciorul ridicat la 10 cm, cu numără- 
toare pe piciorul stîng : la fiecare 75 de pași dubli se fac 10 „pași săl- 
taţi“ ; („Pasul săltat* = din ortostatism se sare în sus, ducînd membrul 
pelvian drept şi membrul superior stîng în față şi pe celelalte în spate.) 
după revenirea pe sol se sare din nou, schimbînd orientarea membrelor. 
După cei 10 „paşi săltaţi“ se reia alergarea, conform tabelului de pro- 
gresie. Progresivitatea efortului prin cele cinci exerciţii ale grupei 1 este 
redată în tabelul 10-11. 


TABELUL 10-11 


Exerciţiul (trepte) 800 m 1.6 km Exercitiul (trepte) 800 m [1.6 km 
Etapa alergare mers Etapa alergare mers 
BUNS p Spa ETI Sr asc 
1|2]s|a|s | a|a]ala]s 
A+ 20| 18| 22| 13|400| 5'30” A C+ 8595 1v 62601630 19° 
A 18| 17| 20| 12|375| 5'30” iy G 4|6851895|555233 0807 al) 
A— 16| 15| 18| 111335| 5'30” | se C— 6a 4188 AEO 0 o) 
B+ 14| 13| 16| 94320! 6. 18 D+ 4 aT E e E e 20” 
B 12| 12| 14| 81305! 6” 18’ D 354 RDB ME o7 30 Dia 
B— 10| 11| 12| 7|280] 6” 18 D= 23 Mes A s E A ETO 385 PAVA 


Cifrele reprezintă numărul de repetiții pentru fiecare exercițiu în 
etapa şi treapta respective. La exercițiul 5, cifra reprezintă numărul de 
paşi alergaţi În ultimele două coloane sint trecute două modalităţi ale 
antrenamentului la efort, realizabile zilnic în etapa respectivă. Durata 
fiecărui exercițiu este fixă : exercițiul 1 — 2 minute ; exerciţiile 2, 3 si 
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4 — cîte 1 minut fiecare ; exercițiul 5 — 6 minute: total = 11 minute. 
Aceste durate se vor păstra pentru toate cele șase grupe de exerciţii. 
Grupa I de exerciţii se începe de la etapa D —, progresîndu-se pînă 
la A+, după care se va trece la grupa a Il-a de exerciţii — etapa D —. 
Trecerea de la o treaptă la alta este în funcţie de virstă și se face 
astfel : 
Sub 20 de ani, cel puţin după 1 zi 
Între 20 şi 29 de ani, cel puţin după 2 zile 
Între 30 şi 39 de ani, cel puţin după 4 zile 
Între 40 şi 49 de ani, cel puţin după 7 zile 
Între 50 şi 59 de ani, cel puţin după 8 zile 
e Peste 60 de ani, cel puţin după 10 zile 
În general se va trece de la o grupă la alta numai atunci cînd cele 
cinci exerciţii ale grupei anterioare se execută cu ușurință în cele 11 mi- 
nute. 
Exerciţiile trebuie făcute absolut zilnic, de preferat la aceeași oră 
(dimineaţa sau seara, înainte de masă). 


Grupa a Il-a: 

Exerciţiul 1 — Acelaşi ca la grupa I, cu deosebirea că în momentul aple- 

cării, cînd degetele de la mîini ating solul, se execută o tensiune cu exa- 

gerarea flexiei. 

Exzerciţiul 2 — Idem ca la grupa I, dar se execută ridicarea trunchiului 

pînă în șezînd și apoi revenirea (membrele inferioare rămîn pe sol). 

Exerciţiul 3 — Idem ca la grupa I, dar se ridică ambele membre infe- 

rioare şi capul. 

Exerciţiul 4 — Idem ca la grupa I, dar sprijinul în poziţia ridicat se face 

pe mini şi vîrfurile picioarelor (nu pe genunchi și gambe). 

Exerciţiul 5 — Alergare pe loc : la fiecare 75 de paşi se fac 10 „sărituri 

de clovn“, apoi se continuă alergarea. („Săritura de clovn“ = se sare în 

sus, în aer desfăcînd mult picioarele, iar braţele se duc „în cruce“.) 
Progresivitatea exerciţiilor din grupa a H-a este notată în tabe- 

Jul 10-11. 


TABELUL 10-1 


Exercițiul (trepte) 1,6 km 3,2 km Exerciţiul (trepte) 1,6 km [3,2 km 
Etapa alergure mers Etapa alergare mers 
— ina m e neess HSS 
TEENE TEIDE 
A+ 30| 23| 33| 20|500| 9% 30” C+ 20| 15| 21| 14|425| 107 34” 
A 29r DNES T4859 31’ C 19| 14| 19| 13|410| 10” 34 
A — 28| 20| 29| 181470] 9 3a C— 18) 13 7M2 ži 104 34? 
B+ 26| 18| 241|ăl21455|9430' 335 D+ 16| 12| 15| 111380! 103044 35i 
B 21| 17| 25! 16|145| 9'30” 33 i D 15| 11| 14| 10'360| 00 35% 
B— 22| 16] 23 13[110 9'30” 33 D— 14] 10| 13| 9 335| 10'30” 35 


Grupa a Ill-a: 

Exzerciţiul 1 — Idem ca la celelalte grupe: flexia trunchiului, mîinile 
ducându-se în afara piciorului stîng la 15 cm ; fără ridicare, se trec mii- 
nile printre picioare pînă ating solul ; se face o tensiune, se atinge solul 
la 15 am în lateral de piciorul drept, apoi de-abia se ridică trunchiul la 
verticală cu braţele în sus, cu o hiperextensie. 

Ezerciţiul 2 — Idem ca la grupa a Il-a, dar mîinile se țin pe ceafă; 
eventual, picioarele se fixează sub un dulap sau cu o greutate pe gambe. 
Exercitiul 3 — Idem ca la grupa a II-a, dar miinile sînt cu palmele pe 
fese : se urmărește ca pieptul şi coapsele să fie ridicate de pe sol. 


Fig. 10-4 


Exerciţiul 4 — Idem ca la grupa a Il-a, dar se urmăreşte atingerea solului 
cu fruntea înapoia liniei miinilor : se realizează prin ridicarea cît mai 
sus a bazinului ; apoi se întind braţele şi se revine la poziţia iniţială 
(fig. 10-4 a, b, c). 

Eaerciţiul 5 — Alergare pe loc : la 75 de pași se execută 10 „semiflexiuni 
de genunchi“, apoi se continuă alergarea. (Semiflexiunea de genunchi — 
picioarele apropiate, mîinile în şolduri, corpul drept : se flectează ge- 
nunchii la 110—100”; se revine în extensie de genunchi, cu ridicarea 
pe vîrfuri, și se repetă etc.) 

Progresivitatea exerciţiilor este ilustrată în tabelul 10-1V. 


TABELUL 10-IV 


F Exercițiul (trepte) 1,6 km 3,2 km Exercițiul (trepte) 1.6 km {3.2 km 
Etapa îi zeare mi Etapa alergare | mers 
ns ou linia Ooni 


1|2]|3|«|5 
l 


A+ 30| 32| 47| 21|550| 8* 25 C+ 26| 25| 35| 17 450] 830” 27 


A 30| 31| 45| 22|540| 8’ 25' c 26| 24| 34| 17/465| 830” 2i 


A— 30| 30| 43| 21|525| 8” 25' C— 26| 23| 33| 161450; 8'30” 2y 


B+ 28| 28| 41; 70|510| 8'15” 26 D+ | 24| 22| 31| 15|430| 8'45” 28 
B 28| 27| 39| 19|500| 815” 26' D 24| 21| 30| 15|415| 8'45” 28' 
B— 28| 26| 37| 18|490| 8'15” 26' D— | 24| 20| 29| 15/400; 8'45” 29' 
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Grupa a IV-a: 
Exerciţiul 1 — Idem ca la grupa a III-a: cind se ridică trunchiul, se 
execută o rotație de trunchi și braţe (care sint ridicate), pentru ca apoi 
să se coboare cu mîinile din nou la 15 cm de piciorul stîng ; la jumătatea 
numărului de repetiţii ale acestui exercițiu se va începe cu aplecarea spre 
piciorul drept — deci rotația la ridicarea trunchiului va fi în sens invers. 
Ezerciţiul 2 — În decubit dorsal, cu braţele ridicate pe lîngă cap : se ri- 
dică trunchiul și braţele se trec prin verticală (ajungîndu-se în șezut), 
după care se apleacă spre picioare, mîinile încercînd să le atingă. 
Exerciţiul 3 — În decubit ventral, cu braţele în lateral („în cruce“): se 
ridică de la sol pieptul, braţele, coapsele, cu genunchii întinși, întocmai 
ca o poziţie de „zbor“. 
Exerciţiul 4 — Din decubit ventral, cu palmele pe sol la 25 cm de urechi, 
lateral : se încep flotări. 
Exerciţiul 5 — Alergare, genunchii ridicîndu-se pînă la nivelul ombili- 
cului : la 75 de paşi se fac 10 sărituri în sus, ca mingea. 

Progresia este ilustrată în tabelul 10-V. 


TABELUL 10-V 


Exerciţiul (Lrepte) 1,6 km | 3,2 km Exercițiul (trepte) 1,6 lim |3;2 km 
Etapa alergare | mers j| Etapa alerzare mers 
i Li e i a — FITE = iii IE A ca 

i je ERP ka || SI ea [ea TS Pa 

A+ 30| 22| 50| 421400| 7” 19 G+ 26| 19| 44! 281355] 7'307 23 
S 30| 22| 49| 40|395| 7 M C 26| 19| 43| 261345] 7739” 2i 
A — 30| 22TA 371390) 7. i C= 26| 19| 43| 241335] 7307 217 
B+ 28| 21| 47| 34/380! 730” 20” D+ 24| 18| 41| 21/325; 745% 299 
B 28| 21| 45| 32375] 730” 20” D 24| 18| 40| 191315] 745% 234 
E= 28| 21| 46| 301365 30 | 20” D— 21| 18| 40| 17|300| 7°45” 28. 


Grupa a V-a: 

Exercițiul 1 — Idem ca la grupa a IV-a, dar rotația este mai amplă. 
Exercitiul 2 — În decubit dorsal, cu mîinile la ceafă : ridicarea trunchiu- 
lui în șezut, concomitent cu flectarea genunchilor şi cu rotarea trunchiu- 
lui spre dreapta, în așa fel, încît cotul stîng să atingă genunchiul drept ; 
la fiecare ridicare se schimbă direcţia de rotare. 

Exerciţiul 3 — În decubit ventral, cu brațele pe lîngă cap întinse înainte : 
se face o extensie cît mai amplă cu braţele, capul, pieptul şi membrele 
inferioare. 

Exerciţiul 4 — În decubit ventral, cu palmele pe podea, sub umeri : ridi- 
carea ca la flotare, dar la revenire se face în aer o bătaie din palme (să 
se audă), apoi se lasă corpul pe mîini, pînă la poziţia inițială. 
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Ezereiţiul 5 — Alergare cu genunchii la nivelul ombilicului : la fiecare 
75 de pași se fac 10 „sărituri de clovn“, dar pornindu-se de la o poziţie 
cu genunchii semiflectați, palmele pe coapse anterior, cu revenire în 
aceeaşi poziție. 

Progresivitatea efortului este ilustrată în tabelul 10-VI. 


TABELUL 19-VI 


Exereiţiul (trepte) 1.6 km Exereiliul (trepte) 1,6 km 

Etapa alergare Etapa alergare 
i Ru EIN RI a Sin. 
TAP TATA 

A+ 30| 40| 50| 44 500 6' C+ 26 32| 44| 36| 435 627” 
A 30| 39| 49| 43 485 606” € 26| 31| 43| 35| 420 6'33” 
A— 30| 38| 48| 42 475 609” C— 26| 30| 42| 34| 410 6397” 
B+ 28| 36| 47| 40 465 612” D+ 24| 28| 41| 32| 400 6'45” 
B 28| 35| 46| 39 455 615” D 24| 27| 40| 31| 385 651” 
B— 28| 34| 45| 38 445 oi D— 24| 26| 39| 30| 375 Zi 


După cum se poate vedea, deşi cele 25 de exerciţii par relativ sim- 
ple, ritmul în care ele se desfăşoară devine epuizant prin creşterea numă- 
rului de repetări în cadrul aceluiași timp. 

Exerciţiile din grupa a V-a şi jumătate din numărul exerciţiilor din 
grupa a IV-a (etapele A și B) par să fie rezervate numai sportivilor an- 
trenaţi. Nouă ni se par uşor exagerate şi celelalte grupe de exerciţii, prin 
numărul foarte mare de repetări în acelaşi interval de timp. De aceea, 
credem că numărul unor astfel de repetări mai trebuie eventual revi- 


zuit de către kinetoterapeut. 

Ideea acestui program de kineteprofilaxie bazat pe grupaje de exer- 
ciţii, etape și trepte de progresivitate rămîne, prin ea însăși, deosebit de 
valoroasă în kinetologie. 


10.1.3.3. Programul gimnasticii aerobiotice 


În multe ţări este cel mai răspîndit program de kinetoprofilaxie 
primară. În liniile lui generale a fost expus în subeapitolul 4.3.3.9 (vezi 
„Metode «speciale»*), căci el este considerat mai mult decît un program. 

În gimnastica aerobiotică nu exerciţiile propriu-zise reprezintă 
particularitățile programului, ci modul în care sînt executate aceste exer- 
ciţii : pe ritm muzical, ritm ce creşte progresiv, pe o durată de minimum 
45 de minute, ceea ce, desigur, supune organismul unui efort important, 
aproape de limita efortului aerobiotic. Desigur că în aceste condiții de- 
scrierea exerciţiilor nu are sens. 
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10.1.3.4. Antrenamentul „ciclurilor progresive“ 


În anii 1950, Morgan și Adamson au imaginat un sistem de exerciţii 
menite să menţină şi să amelioreze starea fizică. După autorii sus-citați 
aceste exerciții pot fi adaptate pentru creșterea rezistenţei fizice, a forţei, 
a eficienței funcţiei cardiorespiratorii. 

Sînt descrise patru tipuri de cicluri : 

a) ciclul general, care are ca obiectiv obţinerea unei condiții 
fizice generale bune ; 

b) ciclurile specifice, care au un scop precizat: obți- 
nerea condiției fizice bune pentru un segment anumit al corpului (mem- 
bru inferior, superior, trunchi sau chiar părți din acestea) — se urmă- 
reste în special optimizarea forței şi mobilităţii ; 

c) eiclurile funcţionale, care utilizează seturi de mișcări 
din activitatea zilnică (casnică — cu tot felul de variante —, socială, re- 
creativă) ; 

d) ciclurile pregătitoare de muncă urmăresc antre- 
narea corectă la diverse situaţii din procesul muncii şi obţinerea unor abi- 
lități în această direcție. 

Ciclurile sînt formate din 7—8 tipuri de exerciţii, fiecare tip desfă- 
șurindu-se într-un anumit interval de timp (de obicei 1 minut). Progre- 
sivitatea se realizează prin numărul de repetări ale respectivului tip de 
exerciţii, în cadrul minutului afectat. 

Se trece rînd pe rînd de la un tip de exerciţii la altul, făcîndu-se 
pauză doar după terminarea ciclului ; după pauză, ciclul se reia. 

Pe ideea celor patru tipuri de cicluri, kinetoterapeutul poate com- 
pune seturi de 7—8 exerciţii, cu grade de dificultate progresivă. Se pre- 
conizează alcătuirea a trei cicluri : 

e ciclul alb (exerciţii simple) 

e ciclul albastru (exerciţii cu dificultate medie) 

e ciclul roşu (exerciţii de înaltă dificultate) 

Axiîndu-se pe cele patru cicluri, kinetoterapeutul va alcătui, în 
funcție de necesităţile pacienţilor, grupaje de diverse exerciţii. in con- 
tinuare, se vor face exemplificări pentru fiecare ciclu. 

a) Ciclul general, al condiţiei fizice generale. Se consideră 
că exerciţiile se pot realiza în trei moduri : 

e fără aparate şi partener 

e cu partener 

e cu aparate ajutătoare, pentru creşterea forței şi rezistenţei 

În acest fel se realizează trei variante ale ciclului general : 

Varianta I — fără vreun ajutor (vezi fig. 10-5) : 

Exerciţiul 1 — Alergare pe loc, cu genunchii ridicaţi la orizontală. 
Exerciţiul 2 — Din șezând, cu sprijin în mâini la spate : se ridică „în 
pod“. 

Exerciţiul 3 — În decubit dorsal : se ridică genunchii la piept. 

Exevciţiul 4 — Din ghemuit, se ridică drept în ortostatism. 

Exerciţiul 5 — Din decubit ventral : se fac legănări cu trunchiul în sus 
și în jos folosind braţele. 
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Exercitiul 6 — Semighemuit : se sare în sus, cu braţele spre zenit. 
Exerciţiul 7 — Flotări de braţe. 

Varianta a I-a — cu un partener (fig. 10-6) : 
Exerciţiul 1 — Alergare continuă între două puncte (1 — a, b). 
Exerciţiul 2 — Sprijin pe ceafă şi în taloane : se execută o extensie cu 
boltire a întregului corp. 
Exercițiul 3 — Sprijin pe picioare : se ridică trunchiul cu braţele înainte 
spre genunchii flectați. 
Exercitiul 4 — Semigenuflexiuni, avînd partenerul în spinare. 
Exerciţiul 5 — Din decubit ventral (partenerul fixează umerii la sol) se 
ridică ambele membre inferioare. 
Exercițiul 6 — Sărituri „ca mingea“ — partenerul ajută ridicarea. 
Exerciţiul 7 — Poziţia „roabei“ : se fac flotări de braţe. 

Varianta a Ill-a — cu aparate ajutătoare (fig. 10-7) : 
Exercitiul 1 — Alergare în sus și în jos pe o bancă înclinată. 
Eaerciţiul 2 — În decubit ventral pe o bancă (canapea) : se face extensia 
trunchiului, avînd o greutate legată de piept. 
Exerciţiul 3 — În decubit dorsal, cu genunchii flectaţi și picioarele prinse 
sub spalier : se ridică trunchiul, pe piept avînd o greutate. 


Exercitiul 4 — Se ridică din ghemuit, avînd în fiecare mină cîte o gre- 
utate. 
Exerciţiul 5 -— În decubit ventral pe o bancă (canapea), cu membrele 


inferioare atîrnînd la margine : se ridică membrele inferioare alterna- 
tiv — mîinile în sprijin pe marginea băncii. 

Exerciţiul 6 — În picioare, călare peste bancă : se sare cît mai sus, avînd 
în fiecare mînă cîte o greutate. 

Exerciţiul 7 — În decubit dorsal pe o bancă, cu picioarele pe sol și mii- 
nile pe o bară a spalierului : se împinge spatele pe bancă — se ridică 
trunchiul. 

b) Ciclurile specifice (fig. 10-8). Dintre ciclurile specifice 
alegem un ciclu de exerciţii pentru şold — genunchi — coapsă : 
Ezerciţiul 1 — Şezînd călare pe o bancă de gimnastică, sub sezut cu un 
prosop îndoit: se mișcă corpul înainte şi înapoi prin împingerea din 
picioare. 

Exerciţiul 2 — În decubit dorsal, cu picioarele sub spalier (sau o mobilă) 
și o pernă sub sezut : se fac ridicări de trunchi „în echer&. 


Exerciţiul 3 — Genuflexiuni : tălpile complet pe sol, mîinile prind mar- 
ginea băncii înclinate pe spalier. 
Exerciţiul 4 — Sprijin pe miini și în vârfurile picioarelor pe podea : se 


„pășeste“ înainte înapoi. 

Exercițiul 5 — Trecerea pe sub o sfoară joasă, stînd pe picioare. 

Exerciţiul 6 — Ridicarea piciorului pe un scaun, pe coapsă avînd o greu- 
tate. 

Exerciţiul 7 — Din poziţiile arătate în schemă (7 — a, b, c), se rulează 
o minge medicinală. 
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c) Ciclurile funcţionale (fig. 10-9). Exemplificăm prin- 
tr-un ciclu funcţional de antrenare a abilității pentru activități casnice : 


Exerciţiul 1 — Așezat-ridicat de pe un scaun pe altul (1 — 1, 2, 3). 
Ezerciţiul 2 — Tîrîre pe cele patru membre peste obstacole ; ridicarea 
în picioare la zid şi reluare. 
f d 
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Fig. 10-9 Fig. 10-10 


Exerciţiul 3 — Rostogolire din decubit ventral în decubit dorsal şi invers- 
Exercițiul 4 — Conducerea unui cărucior sau a unui scaun cu rotile (în- 
cărcate) în jurul unor obstacole. 

Exerciţiul 5 — Urcarea pe o scară cu spatele, săltînd şezutul din treaptă 
în treaptă, cu sprijin în mâini şi picioare. 

Exerciţiul 6 — Se culege de pe podea cîte un obiect (de diverse mărimi) 
şi se pune într-un coș instalat la o înălţime. 

Exerciţiul 7 — Se merge cu grijă pe o suprafaţă neregulată sau pe un 
covor de cauciuc (dus-întors) (7 — a, b). 

Exerciţiul 8 — Se urcă și se coboară o scară, cu şi fără ajutorul unei ba- 
lustrade. 
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d) Ciclurile pregătitoare de muncă (fig. 10-10). 
Exemplificăm printr-unul dintre ele : 
Exerciţiul 1 — Se ia cu lopata mingi de cauciuc și se trec peste o bancă 
dintr-o parte în alta (1 — a, b). 
Exerciţiul 2 — Împingerea unui cărucior sau vagonet încărcat în poziția 
din schemă, cu întoarcerea lui (2 — a, b). 
Exerciţiul 3 — Ridicatul, căratul şi stivuitul unor piese. (Atenţie! Nu 
este vorba de un discopat.) (3 — a, b). 
Exerciţiul 4 — Urcatul și :coborîtul unei scări mobile. 
Exerciţiul 5 — Ridicarea de pe podea a unui trunchi de lemn, aşezarea 
3i purtarea lui pe umăr şi trecerea peste obstacole. 
Ezerciţiul 6 — Se rostogolește pe sub primul obstacol, se tiîrăște pe sub 
al 2-lea, se pășește peste al 3-lea, se trece printre barele celui de-al 
4-lea. 


Exerciţiul 7 — Se cară saci de dimensiuni mari, prin ridicare (de la « 
la b) și prin tîrîre (de la b la a). 
Exerciţiul 8 — Se rostogolește pe o pantă ușor înclinată un butoi (de 


la b spre a şi de la a spre b). 
Progresivitatea acestor exerciții este imprimată de greutățile pur- 
tate sau ridicate. 


10.2, Kinetoprofilaxia secundară 


Obiectivele kinetoprofilaxiei secundare nu pot fi înțelese decit în 
măsura în care sînt bine diferenţiate rolul şi sarcinile profilaxiei secun- 
dare — profilaxia de gradul II. 

Dacă pentru prevenirea primară lucrurile sînt clare, aceasta acţio- 
nînd înaintea instalării oricărei deficiențe funcţionale sau anatomice și, 
uneori, chiar înaintea apariţiei factorilor de risc, profilaxia secundară 
începe odată cu apariţia deficitului, urmărind blocarea evoluţiei spre in- 
capacitatea pe termen lung. În acest fel, profilaxia secundară se supra- 
pune parţial noțiunii de terapie şi parțial celei de recuperare. Mijloacele 
ei sînt mijloacele acestora din urmă, adică : medicaţie, chirurgie, fizioki- 
netoterapie, psihoterapie etc. Kinetoprofilaxia secundară va trebui deci 
„să trateze“ deficitele funcționale și să realizeze compensări pentru cele 
anatomice, determinate de bolile cronice cu potenţial evolutiv. În acest 
fel se va putea asigura „profilaxia“ fie a agravării deficitelor deja apă- 
rute, fie a apariţiei altora cu caracter handicapant. 

Dar rolul principal al kinetoprofilaxiei secundare este „să înveţe“ 
pacienţii cu boli cronice cum să se comporte permanent, din punctul de 
vedere al posturilor și mișcărilor, atit în timpul muncii, cît și în afara 
ei, pentru a bloca sau încetini evoluţia bolii. 

Aceste aspecte ale kinetoprofilaxiei sînt prezentate odată cu exer- 
cițiile fizice terapeutice destinate diferitelor zone topografice și feluri- 
telor entități nosologice. 
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